AFFECTIONS  CHIRURGICALES 

DU 

TRONC 


DU  MÊME  AUTEUR 


Affections  chirurgicales  des  Membres 

1  volume  in-8°  de  810  pages,  avec  25  figures.  Prix  :  12  francs. 

Ce  volume  a  paru  en  deux  fascicules,  Membres  inférieurs  et  Membres  su- 
périeurs; le  deuxième  fascicule,  Membres  supérieurs,  se  vend  encore  sépa- 
rément. 


AFFECTIONS  CHIRURGICALES 

D  U 

TRONC 


STATISTIQUE   ET  OBSERVATIONS 


PAR 


LE  POLAILLON 

Chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu. 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
Chargé  de  cours  de  clinique  annexe. 
Membre  de  l'Académie  de  médecine. 


PARIS 

LIBRAIRIE  UCTAVK  DOIN,  ÉDITEUR 

8,  PLAGE  DE  l'oIIKON,  8 

1898 


for  the  History 
and  Undentanding 


XeLLCOME  INSTITUTE 

\  LIBF^^RY 

Coll. 

vyelTv'lOmec 

Call 

\ 

No. 

P  lLci\^ 

ParQii  les  confrères  qui  in'onl  fait  l'honneur  de  lire  mon 
premier  volume  sur  la  Statistique  hospitalière  des  affec- 
tions chirurgicales  des  membres,  quelques-uns  m'ont  ex- 
primé l'opinion,  toute  bienveillante,  d'ailleurs,  que  j'aurais 
mieux  fait  de  donner  à  mon  travail  la  forme  de  Leçons  cli- 
niques. Mais  la  littérature  médicale  n'est- elle  pas  déjà  très 
riclie  en  Leçons  cliniques  remarquables,  professées  par 
nos  mriîtres  et  par  nos  contemporains?  Je  ne  me  suis  pas 
senti  porté  à  en  augmenter  le  nombre  et  à  suivre  une  voie 
si  brillamment  parcourue  par  mes  devanciers. 

J'ai  essavé  de  faire  œuvre  de  clinicien  d'une  autre  ma- 
nière.  Au  lieu  de  choisir  quelques  cas  chirurgicaux  et  de 
les  prendre  pour  thème  d'un  chapitre  de  pathologie  ex- 
terne, j'ai  rassemblé  toutes  les  maladies,  que  j'ai  observées 
dans  les  hôpitaux,  pour  les  classer,  pour  les  compter,  pour 
en  extraire  les  principaux  faits,  pour  dire  le  résultat  du 
traitement  opératoire  et  du  traitement  sans  opération, 
pour  apprécier  la  durée  moyenne  de  la  guérison  ou  de  l'a- 
mélioration, pour  noter  l'incurabilité.  J'ai  spécialement 
mentionné  tous  les  cas  de  mort,  car  les  revers  comportent 
plus  d'enseignement  que  les  succès.  Il  m'a  semblé  qu'une 
statistique  ainsi  composée,  statistique  personnelle,  inté- 
grale, embrassant  une  longue  période  de  dix-sept  à  dix- 
neuf  années  (1),  pouvait  fournir  des  documents  utiles. 

Ce  nouveau  volume  sur  la  Statistique  des  affections  chi- 
rurgicales du  tronc  (tète  et  cou  exceptés)  est  conçu 


(1)  La  stalistiquo  de  ce  volume  commence  le  1"  janvier  187'J  et  se  ter- 
mine au  l'f  mars  ISDt*. 


d'après  le  même  plan  que  le  précédent  volume  sur  ]{iSta- 
tïsiique  des  affections  chirurgicales  des  meinbres.  Il  se 
divise  en  deux  parties  :  la  première  partie  comprend  les 
maladies  générales  du  tronc,  les  maladies  du  racids,  du 
thorax,  de  X abdomen  et  du  bassin  \  la  seconde  partie  com- 
prend les  maladies  de  la  région  ano-rectale  et  les  mala- 
dies des  organes  iirinaires  et  génitaux. 

A  la  liste  de  mes  internes  et  de  mes  externes,  publiée 
dans  le  premier  volume  (1),  je  me  fais  un  devoir  d'ajouter 
les  noms  de  ceux  qui  les  ont  suivis.  Comme  leurs  aînés,  ils 
ont  été  mes  aides  dans  les  opérations,  dans  la  surveillance 
des  malades  et  dans  la  récolte  des  observations.  Ils  méri- 
tent que  je  conserve  leur  souvenir. 

En  1894.  —  Inlernes  :  MM.  Gilbert  Sourdille,  Boquel.  Interne  provi- 
soire :  M.  Pasteau. 

Externes  :  MM.  Bonnard,  BOx\té,  Celos,  Daniel,  Paris,  Pope.sco. 

En  1895.  —  Internes  :  MM.  André  Martin,  Gandy. 

Externes  :  MM.  Delabost,  Fohtunet,  Jacowski,  Ombredane,  Sikora, 
ïhouvenet. 

En  1896.  —  Internes  :  M.AI.  Dartigue,  Kéim. 

Externes  :  MlleCouN;  MM.  Bobo,  Follet,  Inglessi,  Mayer,  Zan.nelli.s. 


(1)  Je  veux  réparer  ici  une  omission  involontaire  dans  la  liste  de  mes 
anciens  élèves,  ce  sont  les  noms  de  M.  William  Binaut,  interne  provi- 
soire, actuellement  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Bordeaux,  du 
D'  Jeanton,  externe  en  1881,  et  du  Df  Ducourtioux,  externe  en  1888. 


PREMIÈRE  PARTIE 


LE  TRONC 

A.  —  Affections  générales  (1). 
Lésions  traumatiques. 

I.  Contusions  sans  plaie. 

[  248  liommes  :  245  traités;  3  opérés.  5  morts. 
:.99  cas  |   g.^  fe^imes  :   51    —     0     —     0  — 

Parmi  la  grande  variété  des  chocs  et  des  chutes,  cfui  sont 
les  causes  banales  des  contusions,  j'ai  à  citer  23  contusions 
par  roues  de  voiture  passant  sur  le  tronc,  12  contusions 
par  tampon  de  wagon,  16  par  coups  de  poing  ou  de  pied 
d'homme,  22  par  coups  de  pied  de  cheval,  2  par  morsure 
de  cheval,  2  par  pression  dans  une  foule,  1  par  éboulement 
de  pierres  et  de  terre,  15  par  chute  d'une  hauteur  variant 
de  cinq  à  dix  ou  douze  mètres. 

Les  contusions  du  tronc  ont  été  plus  nombreuses  entre 
trente-six  et  quarante-cinq  ans  qu'à  toutes  les  autres  pé- 
riodes de  la  vie.  Elles  augmentent  de  fréquence  à  mesure 
qu'on  se  rapproche  de  trente-six  ans.  Elles  diminuent,  au 
contraire,  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  quarante-cinq  ans. 

Les  saisons  n'ont  eu  aucune  influence  sur  les  contusions 


(1)  CeUi-  parUe  de  mon  exposé  clinique  comprend  seize  années  et  demi, 
depuis  le  1"  janvier  187U  jusqu'au  1"  juillet  1895. 
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du  tronc,  et  les  mois  de  l'hiver, où  les  chutes  sont  plus  fré- 
quentes, en  comptent  un  moins  grand  nombre  que  les  mois 
de  l'été. 

C'est  le  thorax  qui  a  été  le  plus  souvent  atteint  par  les 
corps  contondants  (11-4  cas).  Après  lui  vient  la  région  lom- 
baire (94  cas),  puis  l'abdomen  (56  cas)  et,  en  dernier  rang, 
les  régions  fessièrc  et  pelvienne  (35  cas). 

171  blessés,  n'ayant  que  des  contusions  légères,  ont  sé- 
journé à  l'hôpital  de  un  à  cinq  jours; 

73  blessés, avec  des  contusions  plus  sérieuses,  y  sont  res- 
tés de  six  à  dix  jours  ; 

22  blessés,  avec  des  contusions  graves,  ont  été  soignés 
pendant  une  période  de  onze  à  quinze  jours; 

25  blessés^  avec  des  contusions  très  graves,  ont  dû  être 
traités  pendant  plus  de  seize  jours. 

Les  complications  et  le  pronostic  varient  beaucoup,  non 
seulement  avec  Tintensité  de  la  contusion,  mais  aussi  avec 
la  région  contusionnée. 

1"  Les  114  contusions  du  thorax  se  sont  compliquées, 
8  foiSjd^une  hémoptysie,  et, 3  fois,  d'une  pleuro-pneuraonie 
traumatique.  Un  de  ces  blessés  eut  une  déchirure  du  pou- 
mon droit  et  mourut  (obs.  7).  Dans  4  cas,  un  épanche- 
ment  sanguin  se  forma  dans  la  paroi  thoracique.  Enfin,  il 
y  avait,  chez  16  blessés,  une  contusion  dans  d'autres  ré- 
gions. 

Aucune  intervention  chirurgicale  n'a  été  nécessaire. 
Les  contusions  légères  ont  été  de  beaucoup  les  plus  nom- 
breuses. Un  seid  des  blessés  est  mort  (obs.  6).  La  durée 
moyenne  du  traitement  a  été  de  six  jours. 

%°  Les  94  contusions  de  la  région  lombaire  n'ont  été 
graves  que  chez  10  blessés. 

Parmi  leurs  complications,  assez  nombreuses,  j'ai  noté 
11  cas  de  contusions  multiples,  1  cas  d'épanchement  san- 
guin et  1  cas  de  rupture  d'hémorrhoïdes  au  moment  de  la 
chute.  Mais  mon  attention  s'est  surtout  portée  sur  5  cas 
d'hématurie,  sur  4  cas  de  commotion  cérébrale,  et  sur 
5  cas  de  commotion  de  la  moelle. 

Les  hématuries  ont  été  passagères.  L'un  des  blessés  con- 
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serva  dans  les  urines  uni;  grande  quantité  d'allDumine.  11 
s'agissait,  il  est  vrai,  d'un  homme  de  soixante-deux  ans, 
qui  élait  probablement  albuminurique  avant  le  traumatisme. 
Mais  le  traumatisme  n'avait-il  pas  aggravé  son  albumi- 
nurie? C'est  une  question  que  je  me  suis  posée  sans  pouvoir 
la  résoudre. 

La  commotion  cérébrale  accompagne  souvent  les  contu- 
sions du  rachis.  Si  elle  est  peu  intense,  on  n'en  tient  pas 
compte.  Mais,  chez  4  de  mes  blessés,  la  commotion  était 
au  2'  degré.  La  perte  de  connaissance  dura  plusieurs 
heures  et,  dans  1  cas,  l'intelligence  ne  revint  qu'au  bout  de 
vingt-quatre  heures. 

La  commotion  de  la  moelle  s'est  traduite  par  une  para- 
lysie incomplète  des  membres  inférieurs,  par  une  rétention 
d'urine,  par  des  plaques  d'anesthésie.  Ces  phénomènes  se 
dissipèrent  au  bout  de  quelques  jours  chez  3  blessés.  Mais, 
chez  1  blessé,  la  paraplégie  persistciit  encore  au  bout  de 
cinquante-cinq  jours  (obs.  1,  n°l).Et,  chez  un  autre  blessé  qui 
succomba,  j'ai  cru  pouvoir  rattacher  sa  mort  à  l'intensité 
de  la  lésion  m.édullaire  (obs.  2). 

Sauf  ce  décès,  tous  les  autres  blessés  guérirent  après  un 
traitement  qui  dura  sept  jours  en  moyenne. 

3°  Les  contusions  delà  région  fesnère  et  pelvienne  peu- 
vent aussi  se  compliquer  d'hématurie  et  de  commotion  mé- 
dullaire. Sur  mes  35  cas,  j'ai  rencontré  1  cas  d'hématurie 
et  1  cas  de  commotion  de  la  queue  de  cheval  avec  anesthé- 
sie  des  régions,  qui  reçoivent  leurs  nerfs  du  plexus  sacré. 
L'entorse  du  coccyx  est  une  complication  spéciale,  qui  n'a 
été  observée  qu'une  fois.  Chez  une  femme  qui  avait  une 
rétroversion  utérine,  la  contusion  du  siège  exaspéra  les 
douleurs  et  augmenta  le  déplacement.  Chez  un  journalier  de 
quarante-quatre  ans,  intoxiqué  par  l'alcool,  allecté  d'anes- 
thésie du  voile  du  palais,  une  contusion  du  bassin  par  une 
roue  de  voiture  produisit  la  contracture  hystérique  des  mus- 
cles de  la  cuisse  droite.  Mais  la  complication  la  plus  fré- 
quente, qui  s'est  présentée  11  fois,  a  été  l'épanchement 
syngiun  ou  séro-sanguin,  quelquefois  énorme,  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  et  dans  les  muscles  de  la  fesse.  J'ai 
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laissé  ces  hématomes  se  résorber  spontanément.  Dans  i  cas 
seulement,  j'ai  évacué  une  partie  du  sang  épanché  par  la 
ponction  aspiratrice. 

Les  bains,  les  applications  résolutives,  les  frictions,  les 
massages,  le  repos,  m'ont  servi  à  traiter  des  contusions  du 
thorax,  des  lombes  et  de  la  région  pelvienne.  Ces  moyens 
très  simples  m'ont  toujours  réussi  à  prévenir  une  inflam- 
mation suppurativeet  à  amener  la  résolution  des  phlegmons, 
qui  tendaient  à  se  développer. 

Les  contusions  pelviennes,  comme  les  contusions  lom- 
baires, ont  retenu  les  blessés  à  l'hôpital  pendant  sept  jours 
en  moyenne. 

4°  Les  contusions  de  V abdomen  ont  souvent  une  gravité 
que  ne  comportent  pas  les  contusions  des  autres  régions  du 
tronc.  Cette  gravité  s'explique  par  les  lésions  de  l'intestin 
et  des  organes  abdominaux, que  les  corps  contondants  peu- 
vent facilement  atteindre  en  refoulant  la  paroi  du  ventre. 

Sur  mes  56  contusions  de  l'abdomen,  23  étaient  simples, 
limitées  à  la  paroi  seule,  13  étaient  compliquées  d'une  lé- 
sion interne  probable,  20  s'accompagnaient  d'une  lésion 
certaine  de  l'un  des  organes  abdominaux. 

La  bénignité  des  23  contusions  simples  se  traduisit  par 
l'absence  de  tout  symptôme  alarmant. Un  des  blessés  eut  une 
hémoptysie,  un  autre  eut  un  vomissement  d'aliments  mé- 
langés de  sang.  Mais  ces  accidents  ne  se  renouvelèrent  pas 
et  ne  retardèrent  pas  la  guérison.  La  durée  du  traitement 
des  contusions  simples  fut  de  deux  à  cinq  jours. 

Dans  les  cas,  au  nombre  de  13,  où  la  lésion  d'un  orga?ie 
inter?îe  était  probable,  les  blessés  se  plaignaient  d'une  dou- 
leur locale  et  profonde.  Us  gardaient  instinctivement  l'im- 
mobilité dans  le  décubitus  dorsal.  L'un  d'eux  rejeta  du  sang 
par  l'anus.  Dans  tous  ces  cas,  j'étais  dans  l'attente  d'une 
aggravation, qui  semblait  imminente. Mais  les  lésions  internes 
étant  peu  sévères,  les  accidents  ne  tardaient  pas  à  se  dissi- 
per. 2  femmes,  notamment,  qui  étaient  enceintes,  n'accou- 
chèrent pas. 

Ces  contusions,  plus  sérieuses  que  les  précédentes,  né- 
cessitèrent un  traitement  dont  la  durée  varia  entre  six 
et  onze  jours. 
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Les  20  contusions  compliquées  de  la  lésion  dvn  organe 
abdominal  causèrent  17  péritonites. 

10  blessés  n'eurent  que  les  premières  manifestations  cle 
l'inllammation  péritonéale,  qui  rétrocéda  plus  ou  moins  ra- 
pidement. L'un  d'eux  eut  en  même  temps  une  pleurésie 
traumatique double.  Un  autre  eut  un  épanchement  considé- 
rable entre  les  muscles,  épanchement  qui  fut  incisé. 

7  blessés  eurent  une  péritonite  très  grave,  et  2  succom- 
bèrent (obs.  3  et  4)  (1). 

Enfin,  1  blessé  eut  une  hématurie  persistante  et  abon- 
dante sans  péritonite.  1  autre  eut  une  rupture  de  la  vessie 
(obs.  8).  Un  troisième  eut  une  hémorrhagie  intestinale  sui- 
vie de  mort  (obs.  5). 

Les  blessés,  qui  guérirent,  ne  purent  sortir  de  l'hôpital 
qu'après  un  traitement  de  trente  jours  en  moyenne. 

11  n'est  pas  très  difficile  de  reconnaître  qu'une  contusion 
de  l'abdomen  se  complique  d'une  lésion  viscérale.  Les  cir- 
constances dans  lesquelles  la  contusion  s'est  produite,  la 
violence  et  la  nature  du  corps  contondant  donnent  à  cet 
égard  les  premiers  renseignements.  Souvent  les  téguments 
du  ventre  ne  présentent  aucun  signe  extérieur  du  trauma- 
tisme. Mais  en  déprimant  doucement  la  paroi  abdominale 
on  provoque  une  douleur  locale,  profonde,  indiquant  que 
tel  ou  tel  organe  est  lésé  ;  et  le  blessé  rapporte  lui-même 
ses  souffrances  toujours  au  même  point.  Quelquefois  une 
hématurie,  un  vomissement  de  sang,  une  expulsion  de  selles 
sanglantes,  vient  confirmer  l'existence  de  la  lésion  viscérale. 


(1)  Je  ne  compte  pas  dans  ces  décès  le  cas  d'un  blessé  qui  fut  apporté 
mourant  dans  la  journée  du  12  février  1890,  et  qui  succomba  à  cinq  heures 
de  l'après-midi.  Les  renseignements  apprirent  qu'il ,  avait  reçu  dans  le 
ventre  un  coup  de  pied  de  cheval  trois  jours  auparavant,  qu'une  périto- 
nite suraiguo  .s'était  développée  et  que,  sou  état  s'aggravant  de  plus  en 
pins,  on  l'avait  envoyé  in  extremis  à  l'hôpital.  Aucun  traitement  n'a  pu 
ftlre  commencé.  Je  n'ai  pas  eu  le  temps  d'arriver  auprès  du  lilessé.  Je  crois 
légitime  d'éliminer  de  ma  statistique  tous  les  blessés  qui  sont  apportés 
mourants  ot  quelquefois  morts,  blessés  que  je  n'ai  pas  pu  examiner, et  qui 
n'offrent  aucun  intérêt  n\i  point  de  vue  de  la  statistique  chirurgicale. 
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^  Mais  le  diagnostic  d'une  lésion  plus  ou  moins  localisée  à 
l'un  des  organes  abdominaux  ne  suffit  pas  pour  servir  de 
base  à  une  intervention  chirurgicale.  Il  faudrait  encore 
savoir  quelle  est  la  nature  de  cette  lésion  :  est-ce  un  simple 
épanchement  sanguin  dans  le  parenchyme  de  l'organe  con- 
tusionné? est-ce  une  mortification  dont  l'eschore  va  se  dé- 
tacher dans  quelques  jours  ?  est-ce  une  déchirure  avec 
hémorrhagie  ou  avec  issue  des  matières  intestinales  dans  le 
péritoine?  En  un  mot,  s'agit-il  d'une  lésion  qui  pourra  se 
réparer  et  guérir  spontanément,  ou  d'une  solution  de  conti- 
nuité de  l'intestin  ou  de  l'estomac,  particulièrement,  qu'il 
faut  suturer  immédiatement,  sous  peine  de  voir  le  blessé 
succomber  à  une  péritonite  suraiguë?  11  est  impossible  de 
résoudre  ces  questions  dans  l'élat  actuel  de  nos  connais- 
sances. Nous  n'avons  pour  nous  guider  que  les  signes  très 
vagues  d'une  hémorrhagie  intra-abdominale,  d'un  ballon- 
nement rapide  du  ventre  dans  les  cas  où  les  gaz  font  irrup- 
tion à  travers  une  déchirure  de  l'intestin.  Le  plus  souvent, 
quelle  que  soit  la  lésion,  le  blessé  est  dans  la  stupeur  avec 
ventre  rétracté  pendant  les  premières  heures.  Puis  le 
ventre  se  tympanise  avec  l'apparition  de  la  péritonite,  et  le 
diagnostic  devient  de  plus  en  plus  obscur. 

L'indication  opératoire  est  aussi  incertaine  que  le  dia- 
gnostic. 

La  laparotomie  immédiate  peut  sauver  quelques  blessés, 
si  on  trouve  l'organe  lésé,  si  on  peut  lier  les  vaisseaux, 
suturer  les  ruptures,  faire  l'ablation  de  l'organe  écrasé. 
Mais  si  on  ne  découvre  pas  la  lésion, ou  si  on  ne  rencontre 
qu'une  de  ces  lésions  qui  peuvent  se  réparer  spontanément, 
la  laparotomie,  même  exécutée  dans  les  meilleures  condi- 
tions, aura  été  inutile  et  elle  augmentera  encore  la  gravité 
du  traumatisme.  Je  n'y  ai  pas  eu  recours  chez  mes  blessés, 
faute  d'une  indication  quelque  peu  précise. 

Je  me  suis  borné  au  traitement  médical,  dont  les  princi- 
paux éléments  sont  :  le  repos  absolu,  la  glace  en  perma- 
nence sur  le  ventre,  l'opium  à  doses  fractionnées  pour  para- 
lyser les  contractions  de  l'intestin,  la  diète  sévère. 

Sur  mes  20  cas  de  contusions  avec  lésion  d'un  des  organes 
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de  l'abdomen,  j'ai  employé  19  fois  le  traitement  médical 

I  seul  malade  est  mort  de  péritonite  (obs.  3-);  1  autre  est 
mort  d'Uémorrliagie  intestina!e,etrien  ne  pouvait  faire  sup- 
poser une  lésion  de  l'intestin  (obs.  5)  ;  17  ont  gueri  :  89,47 
pour  100.  J'ai  pratiqué  une  seule  opération  pour  ouvrir  un 
abcès  stercoral  -,  le  malade  est  mort  (obs.  4). 

Sans  condamner  la  laparotomie  dans  certains  cas,  je  veux 
seulement  faire  ressortir  que  ma  statistique  plaide  en  fa- 
veur de  l'expectation  et  du  traitement  médical. 

Obs.  1.  —  Qmlre  cas  de  commotion  de  la  moelle  à  la  mite 
d'une  contusion  du  rachis. 

10  Le  nommé  G...  T...,  âgé  de  41  ans,  tombe  à  la  renverse 
dans  un  escalier.  A  l'hôpital,  le  18  janvier  1882,  je  constate 
un  affaiblissement  de  la  contraction  musculaire  dans  les  quatre 
membres.  La  sensibilité  cutanée  est  intacte.  Le  patient  ne 
peut  pas  se  tenir  debout,  non  pas  parce  qu'il  soufre,  mais 
parce  que  ses  membres  inférieurs  se  dérobent  sous  lui.  Il 
ne  peut  serrer  un  objet  dans  ses  mains,  et  la  parésie  est 
plus  prononcée  dans  le  membre  supérieur  gauche. 

Le  traitement  a  consisté  en  frictions,  électrisations,  bains. 
Repos  au  lit. 

Le  14  mars,  lorsque  le  malade  alla  en  convalescence  à  l'asile 
de  Vinceunes,  il  y  avait  encore  de  la  faiblesse  dans  les  mem- 
bres inférieurs. 

2o  Le  24  septembre- 1883,  Ch...  (Henri),  couvreur,  âgé^  de 
22  ans,  tombe  d'un  deuxième  étage  sur  la  région  lombaire. 

II  ne  peut  uriner.  En  le  sondant,  on  donne  issue  à  des  urines 
très  chargées  de  sang.  La  parésie  de  la  vessie  dura  cinq  jours. 
L'hématurie  cessa  spontanément. 

3"  C...  (Albin),  âgé  de  24  ans,  porteur  aux  Halles,  est 
tombé  sur  les  reins.  Il  entre  à  la  Pitié,  le  4  juillet  1888,  pour 
une  paralysie  des  deux  membres  inférieurs.  11  peut  retenir 
ses  urines  et  les  émettre  volontairement.  Il  n'y  a  pas  de 
paralysie  du  sphincter  anal.  La  sensibilité  est  intacte.  Sous 
l'influence  du  repos,  la  paralysie  diminue  rapidement.  Le 
13  juillet,  elle  avait  disparu. 

(Emilie),  blanchisseuse,  âgée  de  34  ans,  a  -fait  une 
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chute  sur  la  région  lombaire  pendant  une  attaque  d'épilepsie. 
On  l'apporte  àia  Pitié  le  29  juillet  1889.  Elle  se  plaignait  de 
vives  douleurs  dans  la  région  lombaire,surtout  à  droite.  Elle 
avait  de  l'incontinence  des  urines  et  des  matières  fécales, 
accidents  qui  n'existaient  pas  avant  la  chute,  bien  que  la 
malade  fûtépileptique.  Les  muscles  de  la  cuisse  droite  étaient 
contractés  et  maintenaient  la  jambe  dans  la  flexion. 
Ventouses  scarifiées  sur  la  région  lombaire. 
Le  2  août,  je  constate  une  hyperesthésie  de  tout  le  membre 
inférieur  droit.  Quelques  jours  après  les  muscles  de  ce  membre 
commencent  à  s'atrophier.  Vésicatoires,  teinture  d'iode  dans 
la  région  lombaire.  Electrisation  des  muscles. 

Le  30  septembre.  Exeat.  Les  muscles  n'avaient  pas  encore 
repris  leur  volume,  mais  la  malade  marchait  facilement.  Elle 
ne  perdait  plus  ses  urines  ni  ses  matières  fécales. 

Obs  2.  —  Contusion  du  ironc.  Commotion  médullaire.  Mort. 

A...  (Jean),  terrassier,  âgé  de  34  ans,  est  apporté  à  la  Pitié 
le  3  août  1881.  Il  travaillait  dans  une  tranchée  profonde  de 
quatre  mètres,  lorsqu'il  fut  pris  par  un  éboulement,  d'où  on 
le  retira  sans  connaissance. 

Il  se  plaint  de  douleurs  vagues  dans  le  rachis.  On  ne  cons- 
tate aucune  fracture  des  vertèbres,  aucune  lésion  des  organes 
thoraciques  et  abdominaux.  Il  a  delà  parésie,sans  anesthésie, 
des  quatre  membres,  surtout  des  membres  inférieurs.  Il  a  de 
la  rétention  d'urine  et  du  priapisme. 

Le  4  août,  la  température  est  à  40°.  Aucun  phénomène  nou- 
veau alarmant. 

Le  5  août,  la  température  monte  à  41°.  Mort  dans  la 
journée. 

La  mort  me  paraît  avoir  été  causée  par  une  hémorrhagie 
traumatique  de  la  moelle.  Mais  je  ne  peux  faire  que  des  sup- 
positions à  cet  égard.  Comme  il  arrive  trop  souvent  dans  les 
cas  de  décès  par  cause  traumatique,  l'autorité  judiciaire  nous 
a  empêché  de  faire  l'autopsie. 

Obs.  3.  —  Contusion  de  l'abdomen.  Péritonite.  Mort. 

Le  nommé  B...  (Charles),  charretier,  âgé  de  36  ans,  est 
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tombé  sous  une  voiture  dont  la  roue  a  passé  sur  son  ventre. 
Il  est  transporté  à  la  Pitié  le  27.  septembre  1882.  Dés  le  len- 
demain, je  trouve  le  ventre  très  douloureux  sans  pouvoir 
localiser  la  douleur  dans  une  région  déterminée.  Le  ballon- 
nement commence  à  se  produire.  Vomissements  bilieux. 
Faciès  pâle  et  altéré.  Pas  d'hématurie.  Pas  de  selles  san- 
glantes. La  paroi  abdominale  ne  présente  ni  ecchymose  ni 
traces  de  contusion.  Il  est  évident  que  le  traumatisme  a  pro- 
duit une  lésion  sur  l'un  des  organes  intra-abdominaux, 
probablement  une  rupture  intestinale,  et  qu'une  péritonite 
commence  à  se  développer. 

Glace  sur  le  ventre.  Diète  absolue. Un  centigramme  d'extrait 
thébaïque  toutes  les  deux  heures.  Repos  absolu. 

Le  29  et  le  30  septembre,  la  péritonite  s'aggrave  et  devient 
suraiguë. 

Le  2  octobre.  Mort  de  péritonite. 

L'autopsie  n'a  pas  pu  être  faite. 

,  Ops.  4.  —  Contusion  de  ï abdomen. Mortification  de  Hntestin. 
Abcès  stercoral.  Débridement.  Anus  artificiel.  Perforation  con- 
sécutive de  V  intestin.  Péritonite  sur  aiguë.  Mort. 

N...  (Charles),  jardinier,  âgé  de  41  ans,  est  tombé  du  haut 
d'un  peuplier,  et  dans  la  chute  la  région  droite  de  son  abdo- 
men est  venue  heurter  un  corps  dur. L'accident  était  arrivé  aux 
environs  de  Paris.  On  le  transporta  dans  un  hôpital  cantonal 
où  il  ne  fut  pas  admis.  Le  lendemain,  10  juillet  1894, on  l'amena 
à  l'Hôtel-Dieu. 

Le  11  juillet,  je  constate  une  large  ecchymose  au-dessus 
du  pubis  à  droite  et  les  signes  d'une  péritonite  peu  grave, 
paraissant  localisée  à  la  région  iliaque  droite.  Vomissements 
verdâtres;  absence  de  gaz  par  l'anus.  Traitement  médical 
(glace,  opium,  repos,  diète). 

Le  12  juillet.  La  péritonite  tend  à  se  généraliser.  L'état 
général  est  plus  grave.  Au-dessus  de  la  région  inguinale  droito 
je  trouve  une  voussure,  rénitente  ,  sonore  à  la  pression, 
donnant  la  sensation  d'un  gargouillement  quand  on  la  déprime 
par  un  petit  coup  brusque.  Il  s'est  formé  en  ce  point  un  épan- 
chement  liquide,  mélangé  de  gaz,  qu'il  faut  ouvrir. 
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Séance  tenante,  le  blessé  est  endormi  par  le  chloroforme. 
Au-dessus  de  l'arcade  crurale,  je  pratique  une  incision  de 
huit  centimètres,  sur  le  milieu  de  laquelle  je  iais  tomber  une 
autre  incision  dirigée  vers  l'ombilic.  J'ouvre  un  foyer 
rempli  de  sanie  purulente,  de  détritus  mortifiés  et  de  gaz 
fétides.  Au  fond  de  ce  foyer,  je  trouve  une  anse  intestinale 
qui  fait  hernie  à  travers  une  déchirure  des  muscles  abdo- 
minaux. Il  faut  débrider  la  paroi  pour  attirer  l'anse  au  de- 
hors et  l'examiner. Les  tuniques  sont  en  voie  de  mortification, 
produite  par  la  contusion  ou  par  l'étranglement  à  travers  la 
déchirure  des  muscles  et  des  aponévroses.  L'anse  intestinale 
est  fixée  dans  la  plaie  et  ouverte. 

Le  13  juillet.  L'anus  artificiel  fonctionne  très  bien.  L'état 
général  est  meilleur. 

Le  14  juillet.  L'amélioration  se  maintient. 

Le  15  juillet.  L'anus  artificiel  a  cessé  de  fonctionner.  Le 
ventre  s'est  ballonné  d'une  manière  considérable.  La  face  est 
grippée. Teinte  cyanosée  delà  peau.  Refroidissement  choléri- 
forme . 

Le  16  juillet.  Mort  à  deux  heures  du  matin. 

L'autopsie  a  montré  qu'il  existait,  au-dessous  de  l'anse  fixée 
et  ouverte  à  la  paroi  abdominale,  une  perforation  qui  avait 
laissé  échapper  les  matières  intestinales  dans  le  péritoine. 
Cette  perforation  paraissait  avoir  été  récemment  produite  par 
la  chute  d'une  eschare.  Je  suppose  que  la  contusion  de  l'ab- 
domen avait  amené  la  mortification  de  l'intestin  en  deux 
points  distincts  assez  voisins.  Le  débridement  du  foyer  gan- 
greneux m'avait  permis  d'ouvrir  un  des  points  sphacélés. 
L'autre  était  resté  dans  le  ventre.  L'eschare,  en  se  déta- 
chant, avait  causé  l'épanchement  des  matières  dans  le  pé- 
ritoine, l'arrêt  du  fonctionnement  de  l'anus  artificiel  et  la 
péritonite  suraiguë  du  dernier  jour. 

Obs.  5.  —  Contusion  de  l" abdomen.  Déchirure  du  duodénum 
et  du  rein  droit.  Pas  de  péritonite.  Aucune  indication  de  faire 
la  laparotomie.  Hémorrhagie  intestinale.  iWor/.  (Obs.  recueillie 
par  M.  Sourdille,  interne.) 

Il  s'agit  d'un  vieillard  de  74  ans,  nommé  C...,  qui,  le 
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]3  octobre  1894,  au  matin,  fut  renversé  par  une  voiture  dont 
une  des  roues  passa  sur  lui,  de  l'hypochondre  droit  à  l'hypo- 
chondre  gauche.  Amené  aussitôt  à  l'Hôtel-Dieu,  le  blessé  ne 
paraît  pas  gravement  atteint.  Son  état  général  est  très  bon. 
Aucun  signe  de  choc.  II  ne  se  plaint  que  d'une  douleur  dif- 
fuse, peu  accentuée  au  niveau  de  l'hypochondre  droit.  Les 
téguments  sont  absolument  intacts,  et  ,il  n'existe  aucune 
trace  de  la  contusion.  La  palpation  et  la  pression, au  niveau  du 
thorax,  sont  légèrement  douloureuses.  En  présence  de  cette 
douleur,  on  porte  le  diagnostic  d'une  fêlure  probable  d'une 
des  fausses  côtes,  avec  légère  contusion  de  l'abdomen.  Un 
bandage  de  corps  est  prescrit. 

Pendant  toute  la  première  journée,  le  blessé  n'accuse  aucun 
symptôme  inquiétant.  Il  se  lève,  boit,  mange  et  a  plusieurs 
émissions  d'urine  claire  et  transparente. 

Le  14  octobre,  le  lendemain, son  état  était  aussi  satisfaisant, 
quand  le  soir,  vers  six  heures,  il  a  une  miction  légèrement 
temtée  en  rouge.  A  huit  heures,  en  se  mettant  sur  le  bassin, 
il  a  une  hémorrhagie  par  l'anus  et  rend  un  litre  et  demi 
de  sang.  Cette  hémorrhagie  est  suivie  d'un  affaiblissement 
extrême  et  le  blessé  meurt  au  bout  d'un  quart  d'heure. 

Autopsie.  Les  téguments  ne  présentent  aucune  trace  de 
contusion,  sauf  au  niveau  des  bourses  qui  sont  ecchymo- 
sées. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  trouve, dans  le  petit  bassin, 
deux  ou  trois  cuillerées  de  liquide  séro-sanguinolent.  Deux 
anses  d'intestin  grêle  présentent,  sur  leur  bord  convexe,  une 
légère sufïusion  sanguine  sous-séreuse;  mais  en  aucun  autre 
point  du  tube  digestif,  on  ne  peut  constater,  à  ce  premier 
examen,  de  perforation  ou  de  point  violemment  contu- 
sionné. 

En  enlevant  le  plastron  thoracique,  on  trouve  du  sang 
épanché  entre  les  muscles  superficiels  et  les  côtes  droites.  Les 
5%  6",  7",  8«,  9«,  10«  côtes  sont  fracturées  à  trois  centimètres 
envirop.  de  leur  insertion  cartilagineuse.  La  huitième  côte  est 
même  fracturée  en  deux  endroits.  A  gauche  la  huitième  côte 
seule  est  fracturée. 

La  cavité  pleurale  est  saine,  sans  liquide  hématique  ou 
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autre.  Les  poumons  sont  également  sains,  sauf  un  peu  de 
congestion  hypostatique  des  bases.  De  même,  le  péricarde  et 
le  cœur  sont  sans  lésion  apparente. 

Le  foie  est  normal.  Il  ne  présente  ni  ecchymose,  ni  fissures, 
ni  points  contus,  tant  superficiels  que  profonds. 

La  rate  est  petite  (35  gram.),  mais  sans  lésion  trauma- 
tique. 

En  essayant  d'enlever  le  rein  droit,  on  constate,  dans 
toute  la  fosse  lombaire  de  ce  côté,  un  abondant  épanchement 
de  sang  sous  le  péritoine,  s'étendant  du  bord  postérieur 
du  foie  jusqu'à  l'arcade  crurale ,  et  fusant  dans  les 
bourses  et  le  triangle  de  Scarpa.  Le  rein  droit  présente  les 
lésions  suivantes  (fîg.  1)  :  sur  sa  face  antérieure,  une  fissure 


Fa  CE    PostLRi eu  RC . 


FiG.  1. —  Déchirure  du  rein  droit  par  une  contusion  de  l'abdomen  (des- 
sin par  M.  Popesco,  externe  du  service). 

profonde,  large  de  huit  à  neuf  millimétrés,  part  de  l'angle 
supérieur  du  hile,  s'étend  obliquement  en  haut  et  en  dehors, 
et  décrit  une  légère  courbure  à  concavité  iuférieure.  Au- 
dessus  et  au-dessous  de  cette  large  entaille,  existent  sept  ou 
huit  petites  fissures,  variaûtde  quinze  à  vingt-cinq  millimé- 
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très  de  longueur,légérementzigzaguées,à  concavité  inférieure , 
et  concentriques  à  la  première  déchirure.  Elles  empiètent  sur 
le  bord  convexe  du  rein.  Sur  la  face  postérieure  du  rein,  il 
n'existe  pas  de  fissure  proprement  dite,  mais  un  léger  sillon 
transversal, passant  horizontalement  au  niveau  du  bord  supé- 
rieur du  hile,  où  la  substance  corticale  est  légèrement 
meurtrie. 

Le  rein  ouvert,  ou  voit  que  les  lésions  n'ont  pas  pénétré 
jusqu'au  centre.  Il  n'y  existe  aucun  caillot.  Les  artères, 
veines,  calices, bassinet  et  uretère  ne  présentent  pas  de  lésions 
appréciables.  Les  artères  sont  athéromateuses. 

Le  rein  gauche  n'offre  aucune  lésion  traumatique.  On  y 
voit  seulement  quelques  kystes  superficiels. 

Le  duodénum  présente  le  type  en  V.  Sa  portion  descen- 
dante, située  sur  le  côté  droit  de  la  colonne  vertébrale, 


l-'iG.  o_  _  Petite  perforation  sur  la  portion  verticale  du  duodénum  à  la 
suite  d'une  contusion  de  l'abdomen  (dessin  par  M.  Popesco). 

est  en  rapport  direct  avec  le  bord  interne  du  rein  lésé. 
Ses  tuniques  sont  infiltrées  de  sang,  contusionnées.  En  outre, 
vers  son  milieu,  le  bord  externe  de  cette  portion  du  duodé- 
num prosente  une  perforation  circulaire, comme  si  elle  avait  été 
faite  à  l'emporte-piéce,  de  dix  millimètres  de  diamètre  (fig-2). 
L'intestin,ouvert  depuis  ce  point  jusqu'au  rectum, contient  dans 
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sa  cavité  du  sang  mélangé  au  liquide  intestinal  ;  mais  en  aucun 
autre  point  il  n'est  possible  de  découvrir  d'autres  lésions. 

Obs.  6.  —  Contusion  de  l'abdomen.  Èlal  grave  pouvant  justi- 
fier une  laparotomie.  Traitement  médical.  Guèrison. 

Le  6  juin  1895,  à  onze  heures  du  matin,  le  nommé  H... 
(Firmin),  charretier,  âgé  de  24  ans,  reçoit  un  coup  de  pied  de 
cheval  sur  la  région  épigastrique.  Le  cheval  était  vigoureux 
et  traînait  un  camion.  Le  blessé  tombe  et  ressent  une  vive 
douleur,  mais  il  ne  perd  pas  connaissance.  On  le  relève,  et 
comme  l'accident  était  arrivé  dans  le  voisinage  de  l'Hôtel-Dieu, 
on  l'amène  dans  mon  service.  Il  peut  marcher  soutenu  par 
deux  personnes. 

Examiné  une  heure  après  la  contusion,  le  blessé  accuse  une 
douleur  excessive  dans  tout  le  ventre.  Il  vomit  les  aliments 
pris  le  matin.  Glace  sur  le  ventre.  Champagne  par  petites 
cuillerées.  Injection  de  morphine.  Repos  absolu.  Soir, 
T.  38°,2. 

Le  7.  Le  blessé  reste  immobile  dans  lé  décubitas  dorsal, 
n'osant  faire  le  moindre  mouvement  pour  ne  pas  exaspérer  sa 
douleur.  Le  ventre  est  rétracté.  Les  muscles  de  la  paroi  abdo- 
minale sont  contracturés.  Le  diaphragme  est  immobile,  et  le 
blessé  ne  respire  que  par  les  côtes  supérieures.  Sa  phj'siono- 
mie  est  anxieuse.  Ses  yeux  sont  excavés,  11  a  eu  un  vomisse- 
ment bilieux  à  cinq  heures  du  matin.  Pas  d'hémoptysie,  pas 
d'hématurie,  pas  de  selles  sanglantes  ou  autres,  pas  d'émis- 
sions de  gaz  par  l'anus. 

La  palpation  provoque  des  douleurs  iosuiDportables.  La  dou- 
leur semble  siéger  particulièrement  au  niveau  du  foie,  et 
s'étendre  dans  la  profondeur  du.  côté  des  lombes.  Aucune  trace 
de  contusion  sur  la  peau  de  la  paroi  abdominale.  Pouls  petit 
rapide.  T.  38°, 4.  Soif  vive,  langue  sèche. 

Il  est  certain  que  ce  blessé  a  une  lésion  d'un  des  viscères 
abdominaux,  probablement  du  foie.  Mais  quelle  est  cette 
lésion?  Où  siège-t-elle ?  Impossible  d'avoir  la  moindre 
notion  à  cet  égard.  L'état  est  très  grave,  et  une  laparotomie 
pourrait  se  justifier.  Mais,  d'après  ma  pratique  habituelle  et 
en  l'absence  d'une  indication  quelque  peu  précise,  je  m'abs- 
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tiens  d'opérer.  On  étend  sur  le  ventre  des  compresses  lauda- 
uisées  et  une  vessie  de  glace.  Champagne.  Extrait  thébaïque 
toutes  les  deuK  heures  à  la  dose  d'un  centigramme.  Repos 
absolu.  Diète  absolue. 

Le  8.  Même  état.  Dyspnée.  Absence  de  gaz  par  1  anus.  Le 
soir,  un  vomissement  bilieux.  Le  ventre  tend  à  se  ballonner. 
Le  pouls  est  plus  fort,  régulier.  T.  3T°,6. 

Le  9.  Le  ventre  est  légèrement  ballonné.  Il  est  toujours 
douloureux.  Vomissements  jaunes,  bilieux,  comme  au  début 
d'une  occlusion  intestinale.  T.  38o,2.  Pas  d'émissions  anales 
de  matières  ni  de  gaz.  La  péritonite  existe.  Même  traite- 
ment. Sonde  dans  le  rectum.  Un  lavement  avec  0,50  centi- 
grammes de  sulfate  de  quinine  et  1  gr.  50  de  chloral. 

Dans  la  soirée,  une  petite  selle  liquide,  sans  mélœna. 

Le  10.  Les  vomissements  bilieux  cessent.  Le  ventre  ne  s'est 
pas  ballonné  davantage.  Petite  amélioration.  T.  Matin,  37°,6. 
Soir,  SS^Z. 

Les  jours  suivants,  la  douleur  va  peu  à  peu  en  s'amoindris- 
sons.  Le  ballonnement  disparaît.  Les  selles  reprennent  leur 
cours.  Les  muscles  abdominaux  se  détendent. 

Le  16.  Le  blessé  commence  à  prendre  quelques  aliments 
liquides. 

Le  18.  Je  lui  permets  de  se  lever.  Son  alimentation  est 
encore  peu  abondante. 
Le  22.  Il  est  tout  à  fait  rétabli.  Exeat. 

Obs..  7,  —  Contusion  de  la  poitrine.  Rupture  sous-pleurale  du 
poumon.  Hémorrhagie  secondaire  du  poumon.  Mort.  (Obs. 
recueillie  par  M.  Sourdille,  interne.) 

Un  cocher,  de  28  ans,  Th...  (Pierre),  d'une  constitution 
robuste,  reçut,  le  U  mars  1895,  un  violent  coup  de  pied  de 
cheval  sous  l'aisselle  gauche,  un  peu  en  arrière  du  mamelon. 
Immédiatement  après  ce  traumatisme,il  éprouva  une  dyspnée 
intense  et  se  mit  à  cracher  du  sang. 

Il  est  amené  le  14  mars  à  l'Hôtel-Dieu, où  il  est  couché  salle 
Saint-Gôme,  lit  n"  14.  Son  état  paraît  très  grave.  Faciès  vio- 
lacé. Dypsnée  extrême.  Asphyxie.  Crachements  fréquents 
d'an  sang  noirâtre.  Température  39", 4. 
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En  présence  de  ces  signes,il  est  probable  qu'il  y  a  une  frac- 
ture de  plusieurs  côtes, compliquée  de  lésions  pulmonaires.Mais, 
dans  la  crainte  que  le  malade  ne  puisse  supporter  un  examen 
approfondi,  on  se  contente  de  prescrire  le  repos  absolu,  des 
injections  sous-cutanées  de  caféine  et  d'éther,  des  ventouses 
sèches  sur  la  poitrine.  On  se  rend  compie  cependant  qu'il 
n'existe  pas  de  lésions  appréciables  des  parois  thoraciques  au 
niveau  du  point  contusionné;  et,  à  l'auscultation,  on  entend  à 
gauche,  sous  l'aisselle,  un  souffle  tubaire  très  prononcé. 

Les  16  et  16.  Le  malade  reste  toujours  dans  un  état  grave. 

Le  17.  La  température  baisse  ;  la  respiration  devient  un  peu 
plus  facile  ;  mais,  à  chaque  effort  de  toux,  le  malade  expulse 
des  crachats  sanguinolents. 

Le  19.  La  température  qui,  le  jour  précédent,  était  tombée 
à  38°, 4,  se  relève  brusquement  à  39°, 4.  Le  malade  se  sent 
cependant  mieux.  Le  murmure  vésiculaire  n'est  pas  percepti- 
ble. Le  souffle  tubaire  a  disparu,  mais  il  y  a  de  la  matité  dans 
toute  la  moitié  gauche  de  la  poitrine. Quand  le  malade  tousse, 
on  entend, au-dessous  de  l'aisselle, un  bruit  de  gargouillement, 
semblant  indiquer  soit  la  présence  d'un  hydro -hémothorax 
communiquant  avec  les  bronches,  soit  une  vaste  caverne 
pleine  de  liquide. 

Tout  à  coup  le  malade, en  s'asseyant  brusquement  sur  son  lit, 
a  un  accès  de  toux  et  se  met  à  cracher  du  sang  rutilant,  spu- 
meux. Puis  ime  hémorrhagie foudroyante  sort  parla  bouche 
et  par  le  nez.  Le  malade  meurt  en  moins  de  deux  minutes 
étouffé  par  l'oblitération  des  bronches  remplies  de  sang. 

Le  23.  A.ulopsie.  Au  niveau  du  thorax  contusionné,  les  tégu- 
ments offrent  une  légère  teinte  ecchymotique.  Il  existe  un 
peu  d'attrition  des  tissus  sous-cutanés  avec  infiltration  san- 
guine. Mais  il  n'y  a  pas  de  fractures  de  côtes. 

La  cavité  pleurale  gauche  contient  environ  deux  litres  de 
liquide  séro-sanguinolent. 

Le  poumon  gauche  est  rétracté  contre  la  colonne  vertébrale. 
Son  sommet  adhère  à  la  paroi  par  des  fausses  membranes, 
épaisses,  mais  molles,  faciles  à  détacher.  Ces  fausses  mem- 
branes,qui  existent  également  sur  toute  la  plèvre  pariétale  et 
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viscérale,sont  constituées  par  de  la  fibrine  légèrement  teintée 
de  sang. 

Le  lobe  inférieur  est  dans  un  état  marqué  d'atélectasie .  Le 
lobe  supérieur,  légèrement  congestionné,  présente  les  lésions 
suivantes  :  à  sa  surface  la  plèvre  est  recouverte  de  fausses 
membranes,  mais  ne  présente  aucune  solution  de  continuité. 
A  l'œil  et  au  doigt  on  constate  cependant,  dans  la  partie  laté- 
rale de  l'organe,  au  niveau  du  point  où  le  thorax  a  été  contu- 
sionné, une  poche  fluctuante.  Cette  poche,  ouverte  avec  des 
ciseaux,  laisse  écouler  environ  deux  cents  grammes  de  sang 
noirâtre,  mélangé  de  caillots.  Elle  présente  à  peu  près  la 
dimension  d'un  gros  œuf  de  dinde.  Elle  est  située  en  plein 
parenchyme  pulmonaire  et  recouverte  extérieurement  par 
la  plèvre  épaissie  et  par  une  couche  de  tissu  pulmonaire  de 
deux  à  trois  millimètres.  Ses  parois  sont  déchiquetées,  irré- 
gulières, anfractueuses.  Ony  voit  la  section  de  plusieurs  bron- 
chioles. Une  de  ces  bronches  rompues  a  quatre  millimètres 
de  diamètre.  On  n'y  aperçoit  pas  de  gros  vaisseaux  déchirés. 

A  droite,  la  cavité  pleurale  contient  environ  un  litre  de 
liquide  séreux.  La  plèvre  viscérale  est  tapissée  par  quelques 
membranes,  minces,  flbrineuses,  de  formation  récente.  Le  lobe 
inférieur  du  poumon  est  le  siège  d'une  congestion  notable. 

En  résumé,  le  blessé  a  subi  une  contusion  de  la  poitrine 
sans  lésion  profonde  de  la  paroi  thoracique,  sans  fracture  de 
côtes.  Mais  le  traumatisme  a  produit,  à  travers  la  paroi  restée 
intacte,  une  déchirure  ou  plutôt  un  éclatement  sous-pleural 
du  tissu  pulmonaire.  Une  sorte  d'hématôme  communiquant 
avec  les  bronches  s'est  formé  dans  le  lobe  supérieur  gauche, 
et  a  élô  la  cause  des  crachements  de  sang.  Bientôt  un 
épanchement  séro-sanguin  a  envahi  la  plèvre.  Puis,  sous 
l'influence  d'un  mouvement  brusque,  la  déchirure  pulmonaire 
a  donné  une  hémorrhagie  qui  a  entraîné  la  mort. 

Oiis.8.  —  Contusion  de  l'abdomen.  Rupture  de  la  vessie. Frac- 
tures multiples.  Guérison. 

Le  nommé  D. ..  (Louis),  âgé  de  28  ans,  exerçant  la  profes- 
sion de  couvreur,  tombe  d'un  troisième  étage  dans  une  cour 
pavée.Il  estimmédiatement  transporté  à  la  Pitié  le  4  avril  1892, 
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Je  coustaté  une  fracture  du  fémur  droit  au  tiers  supérieur, 
une  fi'acture  sus-malléolaire  des  deux  os  de  la  jambe  droite, 
et  une  fracture  compliquée  de  plaie  à  rcxtrcmité  infériem-L; 
de  l'humérus  du  même  côté  (fait  cité  in  vol.  sur  les  A  ffecLkm 
chirurgicales  des  membres^  p.  147  et  286). 

En  outre,  l'abdomen  a  élé  fortement  contusionné'. 

Les  fractures  de  la  jambe  et  du  bras  sont  immobilisées  dans 
des  appareils  plâtrés,  et  on  applique  l'appareil  de  M.  Henne- 
quin  sur  la  fracture  delà  cuisse. 

Le  blessé  ne  pouvant  uriner,  on  est  obligé  de  le  sonder  et, 
pendant  les  premiers  jours, l'urine  évacuée  est  mélangée  à  du 
sang. 

Le  7  avril.  La  température  s'élève  à  39°1. 

Les  jours  suivants,  la  flévre  diminuait  le  matin,  pour 
reprendre  le  soir  une  nouvelle  intensité. 

Le  15.  Je  constate  dans  la  région  iliaque  droite,  au-dessus 
de  l'arcade  crurale,  une  poche  flactuanle.  Convaincu  qu'il 
s'était  formé  un  abcès,  d'où  dépendait  la  fièvre  quotidienne, 
je  me  mets  en  devoir  de  l'ouvrir.  L'incision  donne  issue  à  un 
flot  d'urine  sans  suppuration.  En  introduisant  le  doigt  dans  la 
cavité,  je  m'assurai  que  celle-ci  communiquait  avec  la  vessie. 

Ainsi  la  contusion  du  ventre  avait  produit  une  rupture  de 
la  vessie.  L'urine  s'était  épanchée  dans  le  tissu  cellulaire,  à 
la  partie  inférieure  de  la  fosse  iliaque.  Comme  elle  n'était  pas 
septique,  une  infiltration  urineuse  avec  suppuration  et  gan- 
grène avait  été  évitée,  mais  une  cavité  s  "était  formée  par  le 
refoulement  des  lames  du  tissu  cellulaire. 

La  cavité  urineuse  et  la  vessie  furent  minutieusement 
lavées  avec  un  courant  d'eau  boriquée.Un  drain  fut  établi  dans 
l'incision  inguinale  et  une  sonde  fut  placée  à  demeure. 

Cbaque  jour  les  lavages  boriqués  furent  renouvelés. 

Le  3  juin,  l'incision  inguinale  était  cicatrisée,  ainsi  que  la 
plaie  de  la  vessie,  qui  se  remit  à  fonctionner  comme  à  l'état 
normal . 

Le  20  juin,  le  blessé  quittait  l'hôpital.  Ses  fractures  étaient 
consolidées. 
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II.  —Plaies  contuses. 

\  21  liommes:  16  traités;  5  opérés.  1  mort. 
l    3  lemmes  :  2    —     1     —     0  — 

Dans  l'étiologie  des  plaies  contuses  du  tronc,  les  plaies 
par  balle  de  revolver  ont  tenu  la  première  place  (10  cas). 
Tantôt  les  blessés  avaient  voulu  se  suicider,  tantôt  le  coup 
de  revolver  avait  été  tiré  par  une  main  étrangère.  Dans  ces 
cas,  c'est  la  région  tlioracique  et  la  région  dorsale  qui 
sont  le  plus  souvent  atteintes.  Après  les  plaies  par  balle, 
les  plaies  par  morsure  de  cheval  ont  été  les  plus  fréquentes 
(6  cas).  Puis  viennent  les  plaies  par  chute  sur  un  corps 
pointu,  sur  un  éclat  de  verre,  sur  un  éclat  de  porcelaine 
(5  cas).  Ces  dernières  ont  intéressé  surtout  la  région  fes- 
sière.  J'ai  observé  une  plaie  contuse  de  la  région  lombaire 
par  la  pression  d'un  bandage  herniaire.  La  plaie  était  peu 
grave,  mais  elle  fut  le  point  de  départ  d'un  tétanos 
mortel  (obs.  9). 

Aucune  de  ces  plaies  ne  pénétrait  dans  les  cavités  viscé- 
rales, ce  qui  me  permet  de  les  classer  dans  les  affections 
générales  du  tronc. 

13  plaies  étaient  superficielles,  n'intéressant  que  le 
derme  et  le  tissu  cellulaire  sous- cutané.  Elles  ne  donnèrent 
lieu  à  aucune  complication,  sauf  le  cas  de  tétanos  que  je 
viens  de  citer  (obs.  9j. Cinq  jours  en  moyenne  suffirent  pour 
leur  guérison. 

11  plaies, plus  profondes  et  plus  graves, se  compliquèrent, 
l'une  d'un  grand  épancliement  sanguin  qu'il  fallut  inciser, 
l'autre  d'une  fracture  de  côte,  une  troisième  d'une  hémop- 
tysie. Chez  2  blessés,  les  tissus  se  sphacélèrent.  La  gué- 
rison des  plaies  profondes  ne  put  s'achever  qu'après  un 
Irnitcment,  dont  la  durée  moyenne  fut  de  dix-neuf  jours. 
^  Sur  les  10  plaies  par  balle  de  revolver,  9  fois  la  balle 
s'était  perdue  dans  les  tissus,  et  2  fois  plusieurs  balles 
avaient  fuit  plaie. 

Mon  premier  soin  était  de  rechercher  la  balle  en  son- 
dant la  plaie  avec  un  stylet  et  en  palpant  les  régions 
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voisines.  Si  mes  reclierclies  étaient  négatives,  je  n'insis- 
tais pas.  Je  n'ai  pratiqué  qu'une  seule  fois  une  incision 
exploratrice  pour  aller  chercher  une  balle,  qui  parais- 
sait logée  dans  la  région  sous-claviculaire,  et  qui  fut 
introuvable.  5  fois  la  balle  resta  perdue  dans  les  tissus,  et 
les  blessés  guérirent  sans  éprouver  le  moindre  inconvé- 
nient. Chez  4  blessés,  la  balle  ayant  été  reconnue,  il  me 
suffit  tantôt  d'agrandir  la  plaie  d'entrée  par  une  petite  inci- 
sion, tantôt  de  faire  une  incision  à  distance  sur  le  corps 
étranger  pour  aller  saisir  la  balle  avec  une  pince  et  l'ex- 
traire . 

Toutes  les  fois  que  la  disposition  de  la  plaie  contuse  s'y 
prêtait,  j'ai  réuni  ses  lèvres  par  la  suture  et  j'ai  ainsi 
beaucoup  hâté  la  guérison. 

Obs.  9.  —  Plaie  contuse  de  la  région  lombaire  'par  la  pres- 
sion d'un  bandage  herniaire.  Tétanos.  Mort. 

F...  (Théophile),  âgé  de  57  ans,  exerçant  la  profession  de 
mégissier,  entra  dans  mon  service  le  15  septembre  1879. 

Il  portait,  dans  la  région  lombaire,  deux  plaies  symétriques 
avec  eschares,  plaies  produites  par  la  pression  d'un  bandage 
herniaire. 

Cet  homme  est  maigre  et  affaibli.  En  examinant  ses  urines, 
je  trouve  une  grande  quantité  d'albumine,  et  je  m'expHque 
alors  comment  des  mortifications  de  la  peau  ont  pu  se  pro- 
duire sous  rinfluence  d'une  pression,  qui  n'est  jamais  bien 
forte. 

Des  pansements  sont  faits  avec  des  compresses  phéniquées 
humides. 

Les  eschares  se  détachaient  très  lentement  et  les  plaies 
ne  marchaient  pas  vers  la  cicatrisation. 

Le  24  octobre.  Tout  à  coup  le  malade  s'aperçoit  qu'il  a  de  la 
difficulté  à  ouvrir  la  bouche.  Injections  hypodermiques  de  mor- 
phine. Chloral. 

Le  25.  Le  matin,  le  trismus  est  très  marqué,  mais  les 
muscles  de  la  nuque  sont  souples.  Le  soir,  les  muscles  de  la 
nuque  sont  contracturés.  T.  37°,7.  Pouls88.  2  centigrammes  de 
morphine,  3  grammes  de  chloral. 
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Le  26.  Opistliothonos.  Impossibilité  absolue  d'écarter  les 
mâchoires.  Spasme  du  pharynx.  La  peau  est  couverte  de 
sueurs.  T.  37°, 9.  Pouls  120.  6  grammes  de  chloral. 

Le  soir  T.SO", 5. Pouls  158. Les  crises  de  contractures  spasmo- 
diques  se  renouvellent  à  de  très  courts  intervalles.  La  peau 
est  inondée  de  sueur.  Chloral  en  lavements.  Injections  sous- 
cutanées  de  morphine. 

A  onze  heures  du  soir  le  pouls  tombe  à  128. 

Le  27.  Matin  T.  38",7.  Pouls  120.  Les  crises  de  spasme  sont 
moins  violentes.  Elles  se  succèdent  toutes  les  deux  ou  trois 
minutes.  Somnolence.  Les  sueurs  sont  toujours  aussi  abon- 
dantes. Injection  de  morphine.  Un  lavement  avec  1  gramme 
de  chloral  toutes  les  heures. 

A  trois  heures,  le  malade  expire  au  milieu  d'une  violente 
crise. 

Autopsie.  La  moelle  épinière  était  normale,  peu  conges- 
tionnée. Le  rein  gauche  avait  les  caractères  du  gros  rein  blanc 
Le  rein  droit  présentait  les  dimensions  normales.  Il  était  très 
congestionné,  rouge,  saignant  à  la  coupe. 

III.  Plaies  non  pénétrantes  par  instruments  tranchants  ou 

piquants» 


Presque  toujours  ces  plaies  ont  été  le  résultat  de  coups  de 
couteau  ou  d'instruments  analogues,  agissant  par  leur  tran- 
chant et  surtout  par  leur  pointe  (54  cas). Les  plaies  par  ins- 
truments piquants,  tels  que  poinçon,  épingle  à  cheveux,  ont 
été  beaucoup  plus  rares  (4  cas).  En  recherchant  les  cir- 
constances dans  lesquelles  ces  plaies  avaient  été  faites,  j'ai 
relevé  au  moins  12  plaies  par  tentative  de  suicide.  Enfin, 
dans  4  cas,  des  vases  s'étant  rompus  sous  le  poids  du 
tronc,  les  éclats  avaient  produit,  aux  fesses,  des  coupures 
aussi  nettes  que  celle  d'un  instrument  tranchant. 

Le  thorax  est  beaucoup  plus  souvent  atteint  que  les 
autres  régions  du  tronc.  Sur  44  plaies  du  thorax,  25  siè- 


62  cas. 

55  hommes  :  31  trait,  sans  suture  ;  24  suturés 
7  femmes  :  2  —  5  — 
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geaieiiL  sur  sa  face  antérieure,  dans  les  régions  mammaire, 
précordiale  ou  sternale,  et  13  sur  sa  face  postérieure  ou 
dorsale.  L'abdomen  n'a  eu  que  10  plaies  par  insLrumenl 
tranchant  ;  la  région  fessière,  5  ;  la  région  lombaire,  3. 

La  profondeur  et  l'étendue  de  ces  plaies  ont  été  très 
variables.  La  plupart  n'intéressaient  que  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  Mais,  dans  14  cas,  les  aponévroses 
et  les  muscles  étaient  sectionnés.  11  peut  être  Irès  cnibar- 
rassant  de  reconnaître  si  une  plaie  pénètre  ou  non  dans 
line  des  cavités  viscérales.  Chez  1  blessé,  une  grande 
dyspnée,  chez  1  aiîtrc,  une  hémoptysie,  pouvait  faire 
croire  à  une  plaie  pénétrante  du  thorax  ;  cependant  celte 
pénétration  ne  fut  pas  démontrée.  Un  jeune  garçon  de 
seize  ans,  à  la  suite  d'un  coup  de  ciseaux  dans  le  (lanc,  eut 
une  hernie,  enlre  les  lèvres  de  la  plaie,  d'un  paquet  grais- 
seux qui  fut  pris,  d'abord,  pour  de  l'épiploon.  Il  fallut  y 
regarder  de  très  près  pour  voir  qu'il  s'agissait  seulement 
de  plusieurs  globules  graisseux  de  la  couche  sous- 
cutanée. 

Quelques  plaies  avaient  huit  ou  dix  centimèlres  d'éten- 
due. Leur  trajet  élait  souvent  oblique  et  1  fois  la  plaie 
était  en  séton. 

5  fois  le  tronc  avait  été  lardé  de  plusieurs  coups  de  cou- 
teau et  8  fois  les  coups  de  couteau  avaient  f)orté  en  nième 
temps  sur  le  tronc  et  sur  les  membres. 

Les  hémorrhagies  graves  ont  été  j'ares  :  au  nombre  de  4 
seulement.  Dans  1  de  ces  cas,  la  perle  de  sang  yenajt  d'une 
blessure  des  plexus  rachicliens  (obs.  10). 

1  des  blessés  a  été  pris  de  délire  alcoolique. 
Toutes  les  fois  que  les  bords  de  la  plaie  avaient  de  la 
tendance  à  s'écarter,  une  sulure  était  faite  après  lavage 
préalable  et  asepsie  de  la  région.  Sur  29  sutures,  la  réu- 
nion immédiate  a  eu  lieu  28  fois. 

La  guériron  par  suppuration  a  élé  i-are.  Ainsi  : 
31  blessés  ont  été  guéris  entre  2  et  5  jours. 
13  _  _         0  et  10  — 

Q  —  —        11  et  15  — 

7  —  —     plus  de  1()  -— 
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La  durée  moyenno  du  séjour  à  l'hôpital  a  été  de  sept 
jours. 

Obs.  10.—  Plaie  profonde  par  un  coup  de  couteau  à  la  région 
vertébrale.  Hcmorrhacjie  abondante  venant  des  plexus  veineux 
rachidiens.  Guérùon. 

Le  nommé  G...  (Fortuné),  âgé  de  19  ans,  exerçant  la  pror 
fession  de  modèle,  est  amené  dans  la  nuit  du  27  juillet  1884. 
Pendant  une  rixe,  il  vient  de  recevoir  un  coup  de  couteau  à 
la  partie  postérieure  du  tronc.  Le  blessé  a  déjà  perdu  une 
.grande  cpiantité  de  sang  et  la  pliio  continue  à  saigner.  L'in- 
terne de  garde  applique  de  suite  un  pansement  de  Lister,  avec 
compression. 

Le  28.  A  la  visite  du  matin,  je  constate,  en  dehors  de  la  ligne 
médiane,  du  côté  droit,  à  la  partie  postérieure  et  inférieure 
du  thorax  une  plaie  largement  ouverte,  de  quatre  centi- 
mètres environ  de  longueur.  Les  muscles  sacro-lombaires  ont 
été  coupés.  En  introduisant  le  doigt  dans  la  plaie,  je  trouve 
qu'elle  se  dirige  en  bas  et  en  dedans,  vers  la  colonne  verté- 
brale. Elle  semble  avoir  son  fond  entre  deux  apophyses  épi- 
neuses. La  plaie  est  très  profonde.  Elle  mesure  toute  la  lon- 
gueur de  l'index.  Les  plexus  rachidiens  sont  certainement 
ouverts,  car  il  s'écoule  une  grande  quantité  de  sang  veineux. 
L'écoulement  augmente  pendant  les  secousses  de  la  toux,  et 
alors  l'irruption  du  sang  se  fait  avec  violence,  comme  en 
jet. 

L'absence  d'hémoptysie  et  de  phénomènes  stéthoscopiques  du 
côté  de  la  poitrine  prouvent  qu'il  n'y  a  pas  pénétration  dans  la 
cavité  thoracique.  Il  n'y  a  pas  non  plus  de  symptômes  abdo- 
minaux. 

Absence  complète  de  phénomènes  médullaires.  La  sensibi- 
lité des  membres  inférieurs  est  normale.  Pas  de  troubles 
vésicaux,  ni  rectaux. 

On  lave  soigneusement  la  plaie  avec  de  l'eau  phéniquée,  on 
la  suture,  on  place  un  drain  et  on  applique  un  pansement  de 
Lister  compressif. 

Le  malade  est,  en  outre,  aflfecté  d'une  blennorrhagie 
snba'înii;. 
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La  journée  du  28  est  bonne,  malgré  la  fatigue  des  interro- 
gatoires multiples  qu'il  a  subis  pour  l'instruction  de  la  police. 
Appétit.  Alimentation  abondante  comme  si  la  blessure  n'exis- 
tait pas. 

Les  suites  sont  des  plus  simples.  Cicatrisation  par  première 
intention.  Aucun  phénomène  pouvant  faire  croire  n  une  lésion 
de  la  moelle  n'a  été  observé. 

Le  16  août.  Exeat. 

IV.  Brûlures. 

r.,        (  40  hommes  :  33  guéris;  7  morts. 
(  21  femmes  :  12   —      9  — 

Les  vêtements  enflammés,  surtout  lorsque  ces  vêtements 
étaient  imprégnés  de  pétrole,  ont  produit  les  brûlures  les 
plus  nombreuses  et  les  plus  graves.  En  outre,  quelques 
brûlures  eurent  pour  cause  le  sirop  de  sucre  chaud  (7  cas), 
l'eau  bouillante  (5  cas),  les  substances  chimiques,  telles 
qu'acide  sulfurique,  chaux  vive,  solution  dépotasse  (6 cas), 
l'explosion  de  la  poudre  (2  cas). 

La  fréquence  des  brûlures  a  été  plus  grande  pendant  les 
deux  mois  les  plus  froids,  décembre  et  janvier  (19  cas), 
que  pendant  les  autres  mois  L'âge  mûr  et  la  jeunesse  y 
ont  été  plus  prédisposés. 

Les  brûlures  ont  affecté,  par  ordre  de  fréquence,  la  poi- 
trine (18  fois),  le  dos  (13  fois),  les  fesses  (10  fois),  l'abdo- 
men (9  fois),  le  tronc  tout  entier  (10  fois). 

Chez  40  malades,  indépendamment  des  brûlures  du  tronc, 
d'autres  brûlures  existaient  sur  les  membres,  sur  le  cou,  à 
la  face. 

Les  brûlures  au  1"  et  au  2'  degré  ont  été  de  beaucoup 
les  plus  nombreuses  (27  cas;;  les  brûlures  au  2'  et  au 
3^  degré  se  sont  rencontrées  moins  souvent  (17  cas);  les 
brûlures  au  3°  et  au  4' degré  ont  été  rares  (4  cas).  Chez 
11  malades,  la  variété  de  la  brûlure  n'a  pas  été  exactement 
déterminée. 

Ce  n'est  pas  toujours  le  degré  de  la  brûlure  qui  en  a  fait 
la  gravité  ;  c'est  surtout  l'étendue  de  la  surface  brûlée- 
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'^iS  malades,  qui  avaient  des  brûlures  peu  étendues  au  1"  et 
au  degré  et  1  seule  fois  au  3°  degré,  ont  pu  sortir  de  1  ho- 
Dilal  après  un  traitement  de  neuf  jours  en  moyenne.  Mais, 
sur  36  malades  avec  des  brûlures  qui  recouvraient  une 
moitié,  les  deux  tiers  ou  presque  toute  la  surface  du  tronc, 
et  quelquefois  une  partie  des  membres,  il  y  eut  46  morts, 
bien  que  la  brûlure  atteignit  à  peine  le  2«  degré  dans  cer- 
tains cas.  Les  20  malades  qui  guérirent  restèrent  a  1  hôpital 

deux:  mois  et  demi. 

Les  larges  et  profondes  brûlures  du  tronc  ont  donc  pro- 
duit une  énorme  mortalité.  Tantôt  les  brûlés  mouraient 
rapidement,  en  un  ou  deux  jours,  par  refroidissement  et 
asphvxie  ;  leur  température  était  de  36%  de  35",5  et  même 
de  35»  (obs.  il,  1,2,3,4H1).  Tantôt  ils  succombaient  au 
bout  de  huit  à  dix  jours  à  la  suite  de  la  septicémie  et  de 
l'intensité  de  la  réaction  fébrile  (obs.  12,  n''^  1,2,3,4,5,6). 
D'autres  fois  la  mort  arrivait  tardivement,  parce  que  les 
malades  étaient  épuisés  par  l'abondance  de  la  suppuration 
(obs.  13,      1,  2,3). 

Enfin,  une  affection  accidentelle,  telle  qu'une  congestion 
pulmonaire  (obs.  14),  une  méningo-encéphalite  (obs.  15), 
un  tétanos  (obs.  16),  ont  fait  périr  3  de  mes  brûlés. 

Dans  les  premiers  jours,  les  pansements  étaient  faits 
avec  des  compresses  imbibées  d'une  solution  boriquée  ou 
d'une  solution  phéniquée  au  50'"%  si  les  surfaces  brûlées 
n'étaient  pas  très  étendues.  Mais  si  la  brûlure  occupait 
une  grande  étendue,  il  m'a  paru  préférable  d'oindre  la  peau 
d'huile  phéniquée  ou  de  vaseline  boriquée  et  d'enve- 
lopper le  tronc  avec  une  couche  de  ouate  fine.  L'envelop- 
pement avec  la  ouate  a  toujours  été  d'une  très  grande 
utilité,  parce  qu'il  mettait  la  peau  à  l'abri  des  frottements, 
et  parce  qu'il  conservait  la  chaleur  autour  des  malades  qui 
avaient  de  la  tendance  à  se  refroidir.  Lorsque  l'épiderme 


(1)  .le  ne  comprends  pas  dans  ces  décès  le  cas  d'une  jeune  fdle  de  17  an?, 
qui  fut  apportée  mouraute  le  12  décembre  1888,  avec  des  brûlures  sur  tout 
le  corps.  Elle  succomba  quelques  heures  après  son  admission,  sans  que 
j'aie  pu  la  voir. 
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étail  délachô,  j'ai  (Mnployé  avec  avantage  le  prolccLivc  di; 
pansement  de  Liste  r,;iu  - dessous  duquel  un  nouvel  épidermc 
se  reformait  rai)idement.  En  un  mot,  il  faut  rendre  les  sur- 
faces hriilées  asepliques,  afin  d'éviter  la  supi)uriilion  ou  de 
la  limiter  autant  que  possible. 

Plus  tard,  lorsque  les  eschares  se  détachaient,  iasuppu- 
ralion  devenait  abondante.  Les  plaies  se  recouvraient  de 
bourgeons  charnus.  Il  était  nécessaire  de  renouveler  les 
pansements  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  et  d'em- 
ployer de  préf'h-ence  des  compresses  aseptiques  sèches,  en 
gaze  iodoformée,  en  gaze  phéniquée  ou  en  gaze  boriquce. 

Enfin,  lorsque  les  elTorts  de  la  nature  ne  pouvaient  plus 
rien  pour  produire  la  cicatrisalion  de  vastes  plaies  bour- 
geonnantes, j'ai  fait  ayec  succès  des  greffes  épidermiques 
avec  l'épidermc  du  malade  ou  avec  la  peau  de  gri-nouille. 

Le  traitement  général  a  aussi  une  très  grande  importance. 
Contre  l'athermie,  indépendamment  de  l'enveloppement 
ouaté,  chaleur  artificielle,  lotions  chaudes,  inhalations 
d'oxygène.  Contre  les  douleurs,  les  préparations  opiacées. 
Contre  la  diarrhée,  les  antiseptiques  intestinaux  associés 
cà  l'opium.  Contre  l'épuisement  de  la  suppuration  prolongée, 
les  toniques,  l'alimentation  abondante. 

Obs.  11.  ^ —  Quaire  fails  de  brûluras  étendues  du  tronc.  Alher- 
mie .  Mort. 

1°  M...  (Reine),  blanchisseuse,  âgée  de  65  an?,  a  ypulu 
se  suicider  par  le  charbon.  Le  réchaud  a  mis  le  feu  à  ses  vête- 
ments, et  o:i  l'apporte  à  la  Pitié  le  29  août  IbTU.  Tout  1^  dps 
et  la  partie  supérieure  des  cuisses  sont  brûlés  au  3"  degré.  La 
température  est  à  35'.  Enveloppement  avec  du  coton  Opium. 
Boissons  alcoolisées  chaudes.  I^a  température  ne  se  relève 
que  d'un  degré  environ,  et  la  vie  se  prolonge  jusqu'au  4  sep- 
tembre. 

2°  Un  journalier  de  35  ans,  C...  (Pierre),  tombe,  lo  22  oc'o- 
bre  1881,  dans  une  cuve  remplie  d'acide  sulfuriqnc.  Il  en 
résulte  des  brûlures  très  étendues  sur  le  ventre,  la  poitrin?, 
le  dos  et  les  membres.  Le  lendemainj  f|  la  yisite,  je  cointaip 
qu'il  a  une  teinte  cyanosée  de  la  peau,  comme  une  perionno 


soumise  au  froid.  La  température  est  de  3()^  P..s  de  diarrhée. 
Uriues  rares,  ne  contenant  ni  sucre  ni  albumine.  Le  malade 
ne  se  plaint  pas  et  ne  paraît  pas  beaucoup  souffnr  Dans  la 
journée,  il  a  un  peu  d'agitation  et  de  délire,  et  il  meurt  a 
dix  heures  du  soir  le  23  octobre. 

3"  Un  petit  garçon,  de  8  ans,  est  apporté  dans  le  service, 
le  14  janvier  1885.  Il  vient  d'être  brûlé  par  du  pétrole  en- 
flammé répandu  sur  ses  vêtements.  Tout  le  tronc,  ainsi  que 
le  bras  droit  et  la  cuisse  gauche,  portent  des  brûlures  au 
2"  et  au  degré.  Plusieurs  vomissements  après  l'accident. 
Vers  quatre  heures  du  soir,  l'enfant  se  refroidit  et  la  mort 
arrive  à  onze  heures  du  soir. 

4°  B...  (Juliette),  domestique,  âgée  de  17  ans,  est  brûlée,  le 

11  dccemjare  1894,  par  du  pétrole  enflammé  répandu  sur  ses 
vêtements.'  Elle  est  transportée  à  l'HcMcl-Dieu.  Le  dos,  les 
fesses,  les  mains  et  la  face  portent  des  brûlures  au  et  an 
2^  degré.  Les  membres  inférieurs  présentent  de  larges  sur- 
faces^'parcheminées  de  brûlures  au  S''  degré. .  Elle  a  plusieiirs 
vomissements.  On  l'entoure  de  coton.  Tandis  qu'elle  se  plaint 
d'avoir  trop  chaud,  sa  température  ne  nnrque  que  35o.  Le 

12  décembre  à  deux  heures  de  l'aprés-mi  i,  mort. 

Obs.12.—  Six  faits  de  bnUures  du  Ironc.  Seplicémic  .RéacL  en 

fébrile  intense.  Mort. 

'[o  p...  (Léontine),  ménagère,  âgée  de  37  ans,  entre  à  la 
Pitié,le  10  octobre  1879,avec  des  brûlures  au  2^  et  au  3«  degré, 
à  la  poitrine,  à  la  face  'et  aux  cuisses.  Fièvre  intense.  Tem- 
pérature 40°.  Pas  de  diarrhée.  Mort  le  19  octobre. 

2"  V...  (Victorine),.  âgée  de  38  ans,  employée  dans  une 
fabrique  de  prodiiits  chimiques,  a  été  brûlée  à  la  poitrine, 
au  cou  et  à  la  face.Elle  entre  dans  le  service, le  25  juillet  1884. 
Ôti  constate  que  les  brûlures  sont  du  1<"-  et  du  2«  degré.  Panr 
sements  phéuiqucs  humides.  Réaction  inflammatoire  intense. 
Fièvre.  Langue  sèche.  Mort  le  4  août. 

3°C...  (.Jean),  journalier,  âgé  de  20  ans, tombe  le27  avril  1885 
dans  un  filtre  de  raffinerie  et  se  fait  des  brûlures  superfi- 
cielles, mais  étendues,  sur  le  dos,  la  poitrine  et  les  cuisses. 
Réaction  fébrile  intense.  La  température  dépasse  40'.  Agita- 
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tion.  Délire  continuel.  On  constate  qu'il  n'y  a  pas  de  lésion 
pulmonaire.  Mort  le  5  mai. 

4°  F...  (Alfred),  âgé  de  17  ans,  employé  dans  une  fabrique 
de  produits  chimiques,  a  eu  le  dos,  les  mains,  la  face,  le  cuir 
chevelu  et  les  jambes,  brûlés  au  2°  degré  pendant  une  explo- 
sion. Il  entre  à  la  Pitié  le  17  juillet  1885.  Consécutivement, 
fièvre  intense.  Diarrhée.  Mort  le  25  juillet. 

5°  Une  vieille  femme  de  76  ans.  S...  (Anna),  ménagère, 
portait  au  ventre,  aux  bras  et  à  la  face,  une  brûlui'e,  datant 
de  huit  jours,  lorsqu'elle  entra  à  la  Pitié  le  10  mars  1886.  Elle 
avait  une  fièvre  intense,  que  son  grand  âge  aggravait  encore. 
Deux  jours  après  elle  succombait  à  la  fièvre  et  à  l'affaiblis- 
sement sénile. 

6°  Le  25  janvier  1892,0...  (Séraphine),  blanchisseuse,  est 
brûlée  par  du  pétrole  enflammé  qui  est  tombé  sur  ses  vête- 
ments. Le  tronc  et  le  membre  supérieur  droit  présentent  des 
brûlures  au  2'  et  au  3"  degré.  A  la  fesse  et  à  la  cuisse  gauches, 
la  brûlure  est  du  4"  degré.  Pansement  à  la  vaseline  boriquée 
et  à  la  ouate.  Grandes  douleurs.  Soif  vive.  Fièvre.  Tempéra- 
ture 39°.  Le  27  janvier,  mort. 

Obs.  13.  —  Trois  faits  de  mort  par  suppuration  prolvngde  à  la 
suit2  de  brûlures  au  tronc. 

1°  Le  nommé  C...  (Arthur),  garçon  boucher,  âgé  de  17  ans, 
est  entré  dans  le  service  le  15  octobre  1879,  pour  une  brûlure 
du  dos  et  du  bras  gauche.  Pansements  phéniqués.  Suppura- 
tion abondante.  Amaigrissement.  Mort  au  bout  de  trois  mois 
et  demi,  le  25  janvier  1880. 

2°  B...  (Hippolyte),  blanchisseur,  âgé  de  24  ans,  s'est 
brûlé  au  thorax,  au  dos,  aux  bras  et  aux  mains  avec  une 
solution  de  potasse.  Il  entre  à  la  Pitié  le  6  février  1882. 
Pansements  phéniqués  Suppuration  profuse.  Diarrhée.  Amai- 
grissement. Teinte  asphyxique.  Mort  le  14  mars. 

3" F...  (Fleurine),  âgée  de  32  ans,  ouvrière  en  fourrures, 
est  apportée  à  I  Hôtel-Dieu  le  27  décembre  1S92.  Elle  est 
tombée  sur  un  poêle,  pendant  qu'elle  était  dans  un  état  de 
demi-asphyxie.  Ses  vêtements  ont  pris  feu.  Toute  la  ni^pitié 
gauche  du  thorax,  depuis  la  clavicule  jusqu'aux  fausses 
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Côtes,  et  tout  le  bras  gauche  sont  brûlés  au  3^  et  au  4^  degré. 
Dans  cette  vaste  région  la  peau  et  les  tissus  sous-jacents- 
sont  mortifiés.  Peu  à  peu  les  eschares  s'éliminent  empo  - 
tant  toute  la  mamelle  gauche  et  mettant  a  nu  les  cotes  et  les 
espaces  intercostaux.  On  voit  la  pointe  du  cœur  battre  sous 
une  mince  couche  de  tissu.  La  suppuration  très  abondan  e 
épuise  de  plus  en  plus  la  malade  (fig.  3).  Elle  s  alimente  e 
plus  possible,  mais  la  diarrhée  survient,  et  elle  meurt  le 
22  mars  1893. 


FiG.  3.  -  Tracé  de  la  température  de  Fleurine  F...,  abaissement  de  la 
température  après  la  brûlure.  Elévation  au  moment  de  la  réaction  inflam- 
matoire. Oscillation  pendant  la  suppuration. 

Obs.  14.  —  Brûlures  du  tronc  et  des  membres.  Congestion 
pulmonaire.  Mort. 

La  nommée  H...  (Virginie),  âgée  de  45  ans,  marchande  de 
porcelaine,  est  admise  le  31  juillet  1881.  Ses  brûlures  ont  été 
produites  par  du  pétrole  enflammé  répandu  surses  vêtements. 
Elles  occupent  l'abdomen,  la  poitrine,  tout  le  membre  supé- 
rieur droit,  le  membre  inférieur  du  même  côté  jusqu'au 
genou,  la  face  et  le  cuir  chevelu.  Au  tronc  les  brûlures  sont 
du  2*  et  du  3°  degré.  A  l'avant-bras  la  brûlure  atteint  lô 
4«  degré.  Le  premier  pansement  est  tait  avec  de  la  ouate 
simple. 

Le  5  août  le  pansement  ouaté  est  renouvelé.  Comme  la 
mauvaise  odeur  est  très  pénible,  je  fais  faire  sur  les  plaies  et 
autour  de  la  malade  des  pulvérisations  avec  une  solution  phé- 
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niquée  au  20\  Les  urines  deviennent  noires.  On  cesse  immé- 
diatement ces  pulvérisations,  pour  recourir  aux  onctions 
d'huile  phéniquée,  qui  ne  se  résorbe  pas. 

Le  7  août.  Dyspnée.  Râles  sibilants  dans  les  deux  pou- 
mons. 

Le  8  août.  Matité  à  la  base.  Râles  sous-crépitants.  Fièvre 
avec  tempér.  à  39°, 5.  Subdelirium.  Pas  de  diarrhée,  plutôt  de 
la  constipation.  Sulfate  de  quinine  à  Tintérieur. 

Le  9  août.  Etat  de  plus  en  plus  grave.  Frissons,  délire. 
D3'spnée  intense.  Pneumonie  des  deux  côtés. 

Le  10  août.  Mort. 

Obs.  15.  — Brûlures  du  thorax  et  du  bras.  Méningo-encé- 
phalite.  Moi' t. 

P...  (Denis),  âgé  de  60  ans, sans  profession,  arrive  à  la  Pitié, 
le  15  juillet  1889,  avec  des  brûlures  au  2-  et  au  3=  degré,  sié- 
geant sur  la  moitié  droite  du  thorax,  sur  Tépanle  et  sur 
le  bras.  Pansements  avec  la  vaseline  boriquée  et  la  ouate 
jusqu'à  rétablissement  de  la  suppuration.  Ensuite  pansements 
avec  la  gaze  iodoformée.  Les  eschares  s'éliminent  peu  à  peu, 
et  les  plaies  bourgeonnantes  ont  bon  aspect. 
•  Le  11  août,  Denis  P...  a  de  la  céphalalgie. 

Le  12.  La  céphalalgie  persiste  et  la  température  s'élève  à 
38°, 5  et  39»,  Les  pansements  iodoformés  «ont  remplacés  par 
des  pansements  boriqués. 

Le  15.  On  constate  une  paralysie  faciale  à  droite. 

Le  16  Contracture  des  membres  droits.  Fièvre  intense. 
Congestion  des  conjonctives.  Perte  de  rintelligence.  Les 
urines  sont  normales  et  ne  contiennent  point  d'iode.  Nous" 
avons  affaire  à  une  méuingo  - encéphalite,  dont  la  cause  est 
probablement  une  hémorrhagie  méningée  chez  un  homme 
déjà  âgé.  Une  intoxication  par  l'iodoforme,  à  laquelle  nous 
avions  pensé  tout  d'abord,  ne  peut  être  admise,  puisque  les 
urines  n'ont  jamais  contenu  d'iode. 

Le  20.  Mort. 

(jj^g.  10.  —  Brûlures  à  l'abdomen  et  aux  membres.  Tétanos. 
Mort. 

La  nommée  M...  (Louise),  journalière,  âgée  de  37  ans,  est 
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entrée  à  la  Pitié,  le  30  janvier  1888.  Sas  vêtements  s'étaient 
enflammés  au  contact  d'un  foyer,  et  elle  avait  eu  des  bru- 
lares  très  étendues  au  2'  et  au  3«  degré  sur  l'abdomen,  sur 
les  deux  cuisses  et  sur  la  main  droite.  Les  pansements  fuirent 
faits  arec  des  compresses  imbibées  d'une  solution  de  crésol  et 
avec  de  la  ouate. 
Le  .4  février.  Fièvre  de  suppuration  très  intense.  T.  40°. 

Sulfate  de  quinine. 
Le5.  T.39%6. 
Le  6  et  le  7.  T.  39». 

Le  8.  T.  38°, 5.  Trismus.  Dysphàgie.  Chloral  à  la  dose  de 
six  grammes  dans  la  journée. Injections  sous-cutanées  de  mor- 
phine. 

Le  9.  ï.  entre  370,5  et  38°, 6.  Les  contractures  sont  plus 
prononcées. 

Le  10.  Attaques  convulsives  d'un  tétanos  suraigu. 
Le  11.  Mort  pendant  une  attaque. 


Affections  organiques. 


V.  —  Phlegmons  et  abcès  chauds. 

\  39  hommes  :  5  tpaités  ;  34  incisés;    0  mort. 
5^  cas  ^  .|3femnies  :  2  traitées;  H    —        1  — 

Quelques-uns  de  ces  phlegmons  avaient  pour  cause  une 
contusion,  une  excoriation,  un  traumatisme.  Chez  un  jeune 
iiomme  de  vingt-six  ans,  des  manœuvres  de  taxis  avaient 
produit  un  large  phlegmon  suppuré  des  régions  inguinale 
et  pubienne.  Mais,  le  plus  ordinairement,  la  cause  du 
phlegmon  est  restée  inconnue.  Un  érysipèle  antérieur, 
une  fièvre  typhoïde,  une  septicémie  puerpérale  (obs.  21) 
paraissent  avoir  joué  le  rôle  de  cause  prédisposante  chez 
3  malades. 

J'ai  rencontré  les  phlegmons  plus  souvent  à  l'abdomen 
(23  cas)  qu'à  la  région  fessière  (li  cas)  et  ci  la  région  tho- 
racique  (13  cas).  Le  dos  n'en  a  présenté  que  2  exem- 
ples. 
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Dans  1  seul  cas,  le  phlegmon  ne  passa  pas  à  la  suppu- 
ration. Tous  les  autres  formèrent  des  abcès. 

21  de  ces  abcès  étaient  petits  ou  de  moyenne  grosseur  ;  30 
furent  très  volumineux.  L'un  d'eux  avait  décollé  les  tégu- 
ments depuis  la  ligne  médiane  de  l'abdomen  jusqu'aux 
lombes  et  jusqu'à  la  crête  iliaque. 

La  plupart  des  abcès  du  tronc  étaient  sous-cutanés.  Mais 
j'en  ai  observé  sous  le  grand  pectoral,  entre  les  muscles 
fessiers,  sous  les  plans  musculaires  de  l'abdomen. 

Un  des  abcès  profonds  de  l'abdomen  mérite  une  mention 
spéciale,  parce  qu'il  siégeait  entre  l'aponévrose  profonde 
et  le  péritoine.  L'incision  donna  issue  à  un  pus  fétide, 
d'odeur  stercorale.  Une  anse  intestinale  était  probable- 
ment adhérente  au  péritoine  dans  le  fond  de  l'abcès.  Après 
un  purgatif,  le  malade  présenta  les  signes  d'une  occlusion 
intestinale  incomplète.  La  guérison  eut  lieu  sans  autre 
accident. 

Les  abcès  de  l'ombilic  sont  aussi  à  remarquer.  J'en  ai 
vu  5  cas  (1  homme  et  i  femmes). L'accumulation  des  pous- 
sières et  des  sécrétionscutanées  dans  le  creux  de  l'ombilic, 
surtout  chez  les  personnes  grasses  qui  n'ont  pas  de  soins 
de  propreté,  produit  une  irritation  de  la  pcîiu,  qui  peut  de- 
venir un  phlegmon  suppuré.  Chez  4  malades,  l'abcès 
s'était  ouvert  spontanément  dans  la  cavité  de  Tombilic. 
L'un  ressemblait  à  un  petit  abcès  furonculeux,  les  trois 
autres  se  présentaient  sous  la  forme  d'une  iislule  ombilicale, 
dans  laquelle  un  stylet  pénétrait  très  profondément,jusqu'au 
contact  du  péritoine.  Dans  le  cinquième  cas,  observé  chez 
une  femme  obèse,  le  phlegmon  simulait  une  tumeur  fibreuse 
ou  une  épiplocèle  enflammé.  Une  incision  jusqu'à  l'aponé- 
vrose ne  donna  rien  et  se  cicatrisa.  Ce  n"est  qu'au  bout  de 
trois  semaines  que  le  pus  se  fit  jour  à  travers  la  cicatrice. 

Le  pus  de  ces  abcès  ombilicaux  avait,  chez  1  malade, 
une  odeur  fétide,  comme  stercorale  (obs.  10).  Chez  un 
autre,  il  contenait  des  paillettes  de  cholestérine  et  des  cel- 
lules épithéliales,  de  manière  à  faire  croire  à  un  kyste  der- 
moïde  (obs.  17  et  13). 

Sur  les  52  phlegmons  du  tronc,  2  prirent  la  forme  dilluse 
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(obs.  20),  3  produisirent  la  gangrène  de  la  peau,  1  se  com- 
pliqua d'érysipèle,  1  autre  d'un  pneumotliorax  du  côté  af- 
fecté. Enfin  une  femme  enceinte  de  cinq  mois  et  affectée  de 
septicémie  puerpérale  succomba  après  avoir  fait  une  fausse 
couche  (obs.  21). 

45  abcès  furent  ouverts  par  une  ou  plusieurs  incisions 
avec  le  bistouri,  puis  lavés  avec  la  solution  phéniquée 
forte,  drainés  et  pansés  avec  des  compresses  aseptiques, 
sèches  ou  humides.  Les  2  phlegmons  ditïus  furent  ouverts 
avec  le  thermocautèi'e. 

Les  petits  abcès  furent  guéris  après  un  traitement  de  huit 
jours  en  moyenne. 

Les  30  malades  aff'ectés  de  gros  abcès  ne  purent  sortir 
du  service  qu'après  un  séjour  moyen  d'un  mois  et  trois 
jours. 

Obs.  17.  —  Abcès  de  t ombilic  simulant  un  kyste  sébacé. 

P.. .  (Albertine),  journalière,  âgée  de  42  ans,  se  présente 
dans  le  service  le  15  novembre  1880.  C'est  une  femme  d'un 
embonpoint  assez  considérable  et  peu  adonnée  aux  soins  de 
propreté.  Elle  a  éprouvé,  sans  cause  connue,  une  douleur  au 
niveau  du  nombril.  En  y  regardant,  elle  vit  que  cette  région 
était  dure  et  rouge.  Elle  se  traita  avec  des  cataplasmes.  Au 
bout  de  quelques  jours  un  abcès  s'ouvrit.  Elle  crut  que  tout 
était  fini,  mais  le  pus  continua  à  s'écouler  par  le  nombril,  et 
cet  écoulement  existe  depuis  quatre  semaines. 

Je  constate,  dans  la  cavité  de  l'ombilic,  une  petite  ouver- 
ture, par  laquelle  sort  du  pus  en  assez  grande  quantité.  En 
examinant  ce  pus,  je  trouve  qu'il  contient  de  la  cholestérine 
et  des  cellules  épithéliales.  Un  stylet  introduit  par  l'orifice 
pénètre  dans  une  cavité,  qui  s'é  ond  très  profondément  jus- 
qu'au péritoine.  Les  tissus  voisins  étaient  indurés. 

Mon  diagnostic  pencha,  d'abord,  pour  un  kyste  dermoïde 
enflammé,  mais  la  suite  montra  que  ce  n'était  qu'un  abcès. 

L'ouverture  fistuleuse  fut  agrandie  avec  le  bistouri,  puis  la 
cavité  fut  lavée  avec  un  jet  d'eau  phéniquée.  Les  jours  sui- 
vants, je  constatai  que  la  cavité  de  l'abcès  ne  donnait  que  du 
pus  ordinaire  et  que  les  débris  épithéliaux  et  les  parties 
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graisseuses  venaient  du  cul-de-sac  ombilical,  où  s'étaient 
accumulées  des  sécrétions  cutanées  et  des  poussières  de  toutes 
sortes. 

L'abcès  se  ferma  peu  à  peu,  et  le  8  décembre  la  malade 
quittait  l'hôpital. 

Obs.  18.  —  Abcès  de  Vomhilic. 

J...  (Marie),  âgée  de  32  ans,  concierge,  avait  l'habitude  d'ap- 
puyer le  ventre  contre  le  rebord  d'un  bateau  pendant  quelle 
lavait  son  linge.  Peu  à  peu  la  peau  du  ventre  devint  doulou- 
reuse au  niveau  du  nombril,  et  il  se  forma  un  abcès  qui  s'ou- 
vrit spontanément.  Le  pus  continuant  à  couler,  elle  entra 
dans  le  service  le  27  avril  1885. 

Je  constatai,  à  l'ombilic,  une  ouverture  fistuleuse  au  centre 
d'un  bourgeon  charnu,  rouge  et  saignant.  Un  stylet  pénétrait 
très  profondément,  à  quatre  centimètres,  jusqu'au  péritoine. 
La  cavité  de  l'abcès  était  petite. 

Pansements  phéniqués.  Repos. 

Le  3  mai.  Sortie.  L'ouverture  fistuleuse  persiste.  Il  n  y  a 

plus  de  douleurs.  .  , 

Le  22.  J...  (Marie)  rentre  à  l'hôpital,  toujours  incommodée 

par  sa  fistule  ombilicale. 

Incision  de  la  cavité,  d'où  je  retire  une  masse  blanchâtre, 
grosse  comme  une  noix,  qui  ressemble  à  de  la  matière  séba- 
cée. 

Le  17  juin.  Sortie.  Guérison. 

Obs  19   -  Ahcès  de  Vomhilic  en  forme  de  sablier. 

J...  (Marie),  mécanicienne, âgée  de  38  ans,  a  uneassez  bonne 
santé.  Ses  antécédents  héréditaires  sont  nuls. 

Il  y  un  mois  environ,  sans  cause  connue,  la  malade  s  aper- 
çut que,  par  le  nombril,  s'écoulait  parfois  un  peu  de  sérosité 
purulente.  Le  nombril  était  très  sensible  et  un  peu  tuméfie. 
Sou^  l'influence  des  cataplasraes,la  rougeur  disparut  et  1  écou- 
lement cessa.  Quelques  jours  après,  la  malade  reçut  un  coup 
sur  le  ventre,  qui  provoqua  une  douleur  vive  a  la  regiou 
ombilicale.  Le  lendemain  l'écoulement  reparut.  Gependan  a 
malade  put  reprendre  son  travail;  mais  la  région  de  1  ombilic 
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devenaut  très  douloureuse,  et  se  tuméfiant,  elle  entra  à  l'hô- 
pital le  30  septembre  1889, 

L'ombilic,  très  saillant,  rouge,  présente  deux  lèvres  tumé- 
fiées, agglutinées  par  du  pus  desséché.  Dans  le  voisinage,  tu- 
méfaction et  rougeur,  surtout  prononcée  en  haut  et  à  droite 
de  la  cicatrice  ombilicale. 

Par  la  palpation  on  sent  une  tumeur  très  bien  limitée,  se 
prolongeant  en  arrière.  Cette  tumeur,  très  dure  dans  la  pro- 
fondeur, présente  le  volume  d'une  grosse  orange.  En  haut  et 
à  droite  un  peu  de  fluctuation. 

l*""  octobre.  Incision.  Ecoulement  de  pus  verdâtre,  très  fé- 
tide, d'odeur  stercorale.  Sa  quantité  peut  être  évaluée  à 
un  verre. 

L'index  pénètre  profondément  dans  une  poche  à  parois  très 
indurées,  qui  est  séparée  en  deux  parties  par  une  cloi- 
son transversale  présentant  un  large  orifice  de  communica- 
tion à  bords  tranchants. 

Un  gros  drain  est  mis  dans  la  plaie  après  irrigation  avec  la 
solution  phéniquée.  Pansement  de  Lister. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  pansements  et  lavages 
phéniqués. 

Le  9  octobj'e.  La  malade  quitte  l'hôpital  pour  le  Vésinet.  U 
reste  encore  un  peu  d'induration  à  la  région  ombilicale  ;  mais 
la  poche  de  l'abcès  est  cicatrisée. 

Obs.  20.—  Phlegmon  diffus  du  ihorax.  Etat  grave.  Guérison. 
Le  nommé  S...  (Baptiste), charretier,  âgé  de  42  ans,  entre  à 
la  Pitié  le  20  juin  1882. 

Bonne  santé  antérieure.  Pas  de  signes  d'alcoolisme.  Pas  de 
rhumatisme  antérieur  ni  de  syphilis.  L'urine  ne  contient  ni 
albumine  ni  sucre.  Le  malade  vit  dans  ua  assez  bon  milieu 
hygiénique.  Ses  travaux  sont  très  pénibles. 

Il  y  a  cinq  à  six  jours,  douleur  spontanée,  sans  traumatisme 
préalable,  dans  la  région  latérale  gauche  du  tliorax.avec  irra- 
diation dans  l'épaule  et  le  bras.  Impossibilité  de  continuer  son 
travail. 

Au  moment  de  l'entrée,  même  douleur,  n'augmentant  pas 
par  la  toux,  mais  par  les  mouvements  et  par  la  palpation  ; 
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œdème  de  toute  la  région  thoracique,  depuis  l'aisselle  jus- 
qu'au rebord  des  côtes,  empiétant  un  peu,  transversalement, 
dans  les  régions  antérieure  et  postérieure.  Fluctuation  spé- 
ciale, élastique,  avec  sensation  vague  de  crépitation. 

Le  .4  juillet.  T.  39o,4.  Débridement  par  trois  incisions  au 
thermocautère.  Issue  de  pus  sanguinolent,entrès  petite  quan- 
tité; mais  la  sérosité  s'écoule  assez  abondamment.Les  incisions 
permettent  de  voir  le  tissu  cellulaire  épaissi,  infiltré,  for- 
mant une  couche  d'un  centimètre  d'épaisseur  à  peu  près. 

Lavages  phéniqués.  Pansements  de  Lister. 

Le  7.  Etat  général  mauvais.  T.  39°,5.  Pas  de  frissons.  Ano- 
rexie. Aspect  septicémique. 

Nouveaux  débridements  plus  profonds,  allant  jusqu'à  la 

paroi  osseuse. 

Le  lO.Etatstationnaire.Pas  d'amélioration.L'œdème  envahit 
le  dos  depuis  le  sommet  de  l'épaule  jusqu'à  quatre  travers  de 
doigt  au-dessous  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate,et  présente 
le  même  aspect  que  la  paroi  latérale  au  début  du  phlegmon. 
La  peau  est  blanche,  blafarde.  Sensation  d'élasticité  avec 
crépitation  diffuse  et  mal  caractérisée.  Dans  la  région  suscla- 
viculaire,  œdème  peu  prononcé,  avec  même  sensation  de 

fluctuation  vague.  .     •      -,  i 

Le  13.  Suppuration  très  abondante.  Elimiuation  de  lam- 
jeaux  de  tissu  cellulaire  sphacélé. 

Le  14.  Les  portions  de  tégument  situées  entre  les  débride- 
ments commencent  à  se  sphacéler. 

Pointes  de  feu  dans  toute  la  région  susclaviculaire. 

Le  15.  Etat  général  toujours  grave.  T.  38°  matin.  Adyna- 
mie.  Suppuration  très  abondante.  T.  39°,6  soir. 

Le  16.  Incision  au-dessous  de  la  clavicule.  La  clavicule  est 
dénudée  dans  une  partie  de  sa  continuité.  Communication  du 
foyer  sous-claviculaire  avec  le  foyer  sous-pectoral  par  un 
trajet  au-dessous  du  grand  pectoral. 

Le  17  T.  38°  et  39°, 3.  Suppuration  toujours  très  abondante. 
Amaigrissement  progressif  et  continu.  Teinte  jaunâtre,  sub- 
ictérique  de  la  peau. 

Le  20.  Mouvements  respiratoires  fréquents.  Pas  d'expecto- 
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ration.  L'examen  de  la  poitrine  ne  donne  pas  d'indications 
spéciales. Dans  les  urines,  ni  albumine,  m  sucre. 

Le  9  août.  Etat  statiounaire.  La  suppuration  diminue  un 
peu.  La  température  oscille  toujours  autour  de  39°. 

Le  10.  Amélioration  brusque,survenue  en  même  temps  dans 
l'état  local  et  dans  l'état  général.  La  suppuration  est  très 
diminuée.  Les  plaies  marchent  vers  la  cicatrisation.  D'autre 
part,  l'appétit  est  revenu.  Le  malade  dort  bien  depuis  plu- 
sieurs jours.  Abaissement  de  la  température. 

Le  29.  Guérison  complète.  Exeat. 

Obs.  21.  —  Le  30  septembre  1891,  K...  (Marguerite),  con- 
cierge, âgée  de  37  ans,  entre  avec  un  large  phlegmon  de  la 
paroi  thoracique  à  droite.  Cette  femme  est  enceinte  de  six 
mois  et  demi.  Elle  est  dans  un  état  assez  grave.  11  ne  me  paraît 
pas  prudent  de  faire  une  incision  dans  ce  phlegmon,  qui  n'est 
pas  très  fluctuant. 

Le  2  octobre,  à  quatre  heures  du  matin,  Marguerite  K... 
expulse  un  fœtus  mort. 

A  la  visite,  je  trouve  que  la  malade  a  le  faciès  très  altéré, 
pâle.  Sa  température  est  à  39".  Sa  langue  est  sèche,  comme 
dans  une  septicémie  grave.  A  deux  heures  de  l'après-midi, 
elle  succombe. 


IV. —  Gommes  tuberculeuses  et  abcès  froids. 

{  29  hommes  :    7  traités  \  22  opérés  )  ^  ^. 
39  cas  {  tr\  c  o  o  \  ^  mort. 

(  10  femmes  :   2     —    ;    8     —  ^ 

Je  ne  range,  dans  ce  chapitre,  que  les  affections  tubercu- 
leuses qui  ont  pris  naissance  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  ou  intermuscuiaire  du  tronc.  Quant  aux  abcès 
froids  symptomatiques  d'une  altération  osseuse  des  vertè- 
bres, des  côtes  ou  du  bassin,  c'est  à  propos  du  rachis,  du 
thorax  et  de  la  région  pelvienne,  qu'ils  seront  mentionnés. 

Les  atfections  tuberculeuses  en  question  ont  revêtu  deux 
formes  :  la  gomme  et  l'abcès  froid  idiopathique. 
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La  gomme  tuberculeuse  a  été  assez  rare  (8  cas).  Je  ne 
l'ai  observée  qu'à  l'état  de  ramollissement  el  de  suppuration. 
Dans  2  cas  la  peau  s'était  ulcérée.  f)ans  1  autre  cas,  la 
peau  présentait  plusieurs  pcrtuis  conduisant  dans  la  masse 
centrale  ramollie. 

L'abcès  froid  idiopathiquc  a  été  la  forme  la  plus  com- 
mune de  la  tuberculose  du  tissu  cellulaire  (31  cas).  Ses  di- 
mensions, très  variables,  ont  quelquefois  atteint  le  volume 
(lu  poing  ou  des  deux  poings. 

La  poitrine  a  été  le  siège  de  prédilection  des  gommes  et 
des  abcès  froids  (23  cas)  ;  puis  venaient  l'abdomen  ^7  cas), 
le  dos  (6  cas)  et  les  fesses  (3  cas). 

La  plupart  des  malades  étaient  jeunes  ou  d'âge  mûr.  Au- 
cun n'avait  dépassé  soixante  ans.  Leur  âge  moyen  était  de 
trente-sept  ans. 

La  contagion  et  l'inoculation  directe  paraissent  avoir  été 
la  cause  de  l'abcès  chez  2  malades  (obs.  22  et  23). 

Chez  4  malades  l'abcès  froid  s'est  produit  après  une  pleu- 
résie de  nature  probablement  tuberculeuse. 

Chez  11  malades,  Tabcès  froid  coïncidait  avec  d'autres 
affections  tuberculeuses,  tuberculose  pulmonaire  (4  cas), 
ganglions  tuberculeux  de  l'aisselle  (1  cas),  cicatrices  de 
gomme  ou  d'adénite  tuberculeuse  (4  cas),  ulcération  scro- 
fuleuse  à  la  jambe  (1  cas),  ostéite  tuberculeuse  (1  cas). 

Chez  4  malades,  plusieurs  abcès  froids  existaient  en 
même  temps  sur  le  tronc. 

Le  diagnostic  des  abcès  froids  a  été  très  difficile  dans 
certains  cas  (obs.  24.) 

9  malades  furent  traités  par  des  pansements  et  des 
moyens  internes. 

30  malades  furent  opérés  : 
3  par  la  cautérisation  avec  la  pâte  de  Vienne  et  le  chlorure 

de  zinc.  3  guérisons. 

1  par  la  ponction  et  l'injection  d'éther  iodoformé,  re- 
commencées trois  fois.  1  amélioration. 

2  par  la  ponction,  l'évacuation  du  pus  et  le  lavage  de  la  ca- 
vité avec  la  solution  phéniquée  forte.  1  des  malades  fut 
guéri  après  quatre  ponctions  suivies  de  lavage.  Chez 
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l'autre  malade,  la  ponction  et  le  lavage  échouèrent,  et  il 
fallut  inciser  l'abcès. 

7  par  l'incision  simple,  le  lavage  de  la  poche  et  les  panse- 
ments phéniqués  ou  iodoformés.  7  guerisons. 

17  par  la  dissection  et  l'abrasion  de  la  gomme  ou  par  le 
grattage  exact  de  la  paroi  avec  une  curette  tranchante. 
Pour  ces  opérations  l'anesthésie  chloroformique  a  tou- 
jours été  nécessaire.  Les  lèvres  de  la  plaie  étaient  ensuite 
suturées.  Tous  les  malades  ont  guéri  :  7  par  réunion  im- 
médiate, 10  après  suppuration. 

La  durée  moyenne  du  traitement  chez  les  malades  opé- 
rés a  été  de  trente-cinq  jours. 

Obs.  22.  —  Abcès  froids  du  thorax  contractés  par  la  cohabi- 
tation avec  un  mari  mort  tuberculeux. 

La  nommée  V...  (femme  Hortense  G...),  âgée  de  23  ans,  mar- 
chande aux  Halles,  est  d'une  santé  générale  excellente.  Elle 
est  issue  de  parents  robustes,  qui  n'ont  présenté,  non  seule- 
ment chez  les  ascendants  mais  aussi  chez  les  collatéraux,  au- 
cune affection  pulmonaire,  aucun  abcès  froid,  aucune  trace 
de  gourme.  Elle  se  présente  à  la  Pitié,  en  juin  1886,  avec  un 
abcès  froid  volumineux  au  niveau  des  troisième  et  quatrième 
espaces  intercostaux  droits. 

Comme  j'ai  affaire  à  une  femme  de  très  belle  apparence, 
sanguine,  bien  membrée,  douée  de  l'embonpoint  d'une  bonne 
santé,  je  l'interroge  sur  les  circonstances  qui  ont  entouré 
l'apparition  de  l'abcès.  J'apprends  qu'elle  est  veuve  depuis  un 
an  et  demi,  et  qu'elle  a  vécu  pendant  cinq  ans  avec  un  mari 
tuberculeux.  Celui-ci  était  déjà  affecté  de  la  poitrine  quand  il 
s'est  marié.  Il  était  très  maigre,  toussait,  crachait  du  sang  et 
avait  des  sueurs  nocturnes.  Il  a  succombé  à  la  phtisie  pulmo- 
naire. 

La  malade  a  eu  trois  enfants,  qui  sont  tous  morts.  Ses  en- 
fants étaient  venus  au  monde  forts  et  avec  toutes  les  appa- 
rences de  la  santé.  Deux  étaient  morts  avec  des  convulsions 
vers  sept  mois.  Le  troisième  avait  vécu  jusqu'à  dix-huit  mois, 
et  était  mort  de  méningite. 
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L'abcès  thoracique  fut  incisé,  curetté  et  guéri  en  un  mois  et 
demi. 

Le  3  janvier  1887,  V...  rentra  dans  le  service  avec  deux 
abcès  dans  le  dos,  à  droite  de  la  gouttière  vertébrale,  ne  com- 
muniquant pas  l'un  avec  l'autre,  abcès  dont  le  point  de  départ 
était  une  ostéite  costo-vertébrale.  Elle  n'avait  pas  de  pleu- 
résie, pas  d'accidents  pulmonaires. 

Incision  des  abcès  et  cautérisation  de  leur  cavité  avec  le 
thermocautère.  Pansements  iodoformés. 

Le  27  janvier.  Sortie  en  voie  de  guérison.  Les  abcès  con- 
tinuaient à  suppurer  par  une  fistule  et  la  malade  restait  expo- 
sée à  de  nouveaux  accidents  tuberculeux. 

Le  7  décembre.  V...  revient  dans  mon  service.  Les  abcès 
froids  du  dos  se  sont  reformés.  Elle  n'a  plus  sa  belle  appa- 
rence de  santé.  Elle  a  maigri  et  pâli.  La  tuberculose  fait  son 
œuvre  destructive. 

Le  11.  Incision  des  deux  abcès.  Curettage  des  foyers.  Cau- 
térisation et  lavage  de  leur  cavité.  Pansement  à  la  gaze  iodo- 
formée. 

Le  28.  Elle  est  obligée  de  quitter  le  service.  Elle  n'est  pas 
encore  guérie,  et  n'a  pas  été  revue.  11  est  bien  à  craindre  que 
la  tuberculose  ne  se  soit  généralisée  aux  organes  internes. 

Cette  observation  me  paraît  être  un  exemple  de  la  trans- 
mission de  la  tuberculose  du  mari  tuberculeux  à  sa  femme 
bien  portante. 

Obs.  23.  — Abcès  froid  de  V abdomen  à  la  suite  d'une  injection 
sous-cutanée  antirabique.  Ablation  de  la  poche  purulente. 
Guérison. 

A...  (Joseph),  âgé  de  36  ans,  graisseur,  est  entré  à  l'Hôtel- 
Dieu,  le  5  février  1895. 

Aucun  antécédent  morbide  dans  sa  famille. Ses  père  et  mère 
sont  vivants  et  bien  portants  ;  l'un  a  soixante-douze  ans, 
l'autre  soixante-dix-neuf  ans.  Il  n'a  ni  frère  ni  sœur.  Person- 
nellement il  n'a  jamais  eu  de  maladie,  si  ce  n'est  la  dj^sentérie 
et  des  fièvres  paludéennes  en  Afrique. 

Il  porte  une  tumeur,  grosse  comme  un  œuf  de  poule,  sur 
l'abdomen,  entre  le  rebord  inférieur  des  fausses  côtes  et  la 
crête  iliaque. 
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Il  y  a  neuf  mois  environ,  Joseph  A...  a  été  mordu  à  la 
ïambe  par  un  chien  errant,  qui  n'a  pas  été  ^e^^:;^^,^' P^^^.^.^;; 
que  ce  chien  était  enragé,  notre  homme  se  rendit  a  1  Institut 
Pasteur  où  on  lui  fit  des  inoculations  antirabiques,  sous  a 
peau  de  l'abdomen,  à  la  place  où  siège  aujourd'hui  la 

tumeur.  »,  j 

Cinq  mois  après  les  inoculations,  ou  vit  apparaître,  dans  le 
lieu  des  piqûres,  une  petite  induration,  indolore.  Celle-ci  resta 
stationnaire  pendant  trois  mois.  Puis  la  tumeur  augmenta  su- 
bitement et,  en  deux  mois,  elle  acquit  le  volume  actuel. 

La  tumeur  est  lisse,  sans  bosselures,  réniteute,  élastique, 
fluctuante,  entourée  d'une  zone  dure  comme  les  abcès  froids. 
Elle  adhère  à  la  face .  profonde  de  la  peau,  mais  elle  est 
mobile  sur  les  parties  profondes. 

Comme  le  diagnostic  est  incertain,  je  fais  une  ponction  ex- 
ploratrice qui  donne  issue  à  du  pus. 

Le  7.  Anesthésie  locale  par  une  injection  sous-cutanée  de  co- 
caïne. Une  incision  elliptique  cerne  la  tumeur,  qui  est  dissé- 
quée et  enlevée  en  totalité  sans  l'ouvrir.  Suture  de  [la  peau 
avec  des  crins.  Pansement  iodoformé. 

A  la  coupe,  on  voit  que  la  tumeur  contenait  une  cuillerée  à 
café  de  pus  jaunâtre.Ses  parois  étaient  épaisses,anfractueuses, 
parsemées  de  granulations  paraissant  être  de  nature  tubercu- 
leuse. 

L'examen  microscopique,  fait  par  M.  Sourdille,  interne  du 
service,  démontra  la  présence  d'éléments  tuberculeux  en  très 
grand  nombre  dans  les  tissus  qui  formaient  l'enveloppe  de 
l'abcès.  En  outre,  ces  produits  tuberculeux,  injectés  à  un 
cobaye,  rendirent  le  cobaye  tuberculeux  et  occasionnèrent  sa 
mort. 

La  clinique,  l'examen  histologique,  l'inoculation,  tout  con- 
corde à  prouver  que  j'ai  eu  affaire  à  une  gomme  tuberculeuse 
suppurée.  Comme  la  tumeur  est  née  dans  le  point  même  où 
les  inoculations  antirabiques  avaient  été  faites, chez  un  homme 
très  sain,  nullement  prédisposé  à  la  tuberculose,  je  suis  fondé 
à  conclure  que  la  canule  à  injection  a  porté  dans  les  tissus 
des  bacilles  tuberculeux,  qui  ont  évolué  plus  tard. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  très  bonnes. 

Le  15.  L'opéré  sort  guéri. 
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Obs.  24.  —  Abcès  froid  de  la  fesse.  Liagnosiic  difficile. 

Lé  nommé  J...  (Charles-Victor),  âgé  de  56  ans,  imprimeur, 
entre  le  3  février  1883,  pour  une  tumeur  siégeant  à  la  fesse 
droite,  au-dessous  de  la  tubérosité  ischiatique. 

Le  début  de  celte  tumeur  remonte  à  cinq  semaines  ;  c'était 
une  petite  boule,  de  la  grosseur  d'une  bille,  qui  roulait 
sous  le  doigt.  Pas  de  douleurs;  ce  n'est  qu'en  s'asseyant  que 
le  malade  s'est  aperçu  de  sa  présence.  Graduellement  elle  a 
augmenté  de  volume  et  est  devenue  un  peu  douloureuse. 

Lors  de  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital  elle  siégeait  au  ni- 
veau du  pli  fessier  droit.  Toujours  peu  douloureuse  à  la  pres- 
sion, elle  avait  le  volume  d'une  pomme.  Elle  faisait  saillie 
surtout  dans  les  mouvements  de  flexion  de  la  cuisse  sur  le 
bassin.  Elle  était  dure,  un  peu  bosselée.  Cependant  on  sen- 
tait une  fluctuation,  si  obscure  qu'elle  pouvait  facilement 
passer  inaperçue.  La  peau  était  adhérente  à  ce  niveau  ;  on  ne 
pouvait  la  froncer.  En  saisissant  la  tumeur  à  pleine  main 
il  semblait  qu'il  existait  un  pédicule,  remontant  vers  les 
insertions  des  tendons  demi-teodineux  et  biceps.  Ce  pédicule 
paraissait  fixe  pendant  les  mouvements  de  la  cuisse,  et  indi- 
quait une  adhérence  de  la  tumeur  à.  l'os.  Pas  de  ganglions 
dans  l'aine. 

Pas  d'antécédents  scrofuleux  dans  son  enfance,  ni  dans  sa 
famille. 

Le  diagnostic  reste  en  suspens.  Est-ce  un  kyste  hydatique, 
est-ce  un  sarcome?  Est-ce  un  abcès  froid?  Quoiqu'il  en  soit, 
M.  Polaillon  se  décide  à  intervenir. 

Le  17  février.  A  peine  a-t-il  incisé  la  peau  qui  recouvre 
la  tumeur,  qu'il  s'écoule  une  quantité  de  pus  mal  lié  et  un 
peu  sanguinolent. On  avait  donc  affaire  à  un  abcès  froid,  déve- 
loppé probablement  sous  l'influence  d'un  traumatisme,  dans 
une  bourse  séreuse  siégeant  en  arriére  des  tendons  demi- 
tendineux  et  biceps. 

Après  l'incision,  la  poche  fut  grattée  avec  une  curette, 
lavée  à  l'eau  phéniquée  au  20MJn  drain  fut  placé  dans  le  foyer 
et  l'on  réunit  les  deux  lèvres  de  la  plaie  avec  trois  fils  de 
suture.  Pansement  de  Lister. 
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Le  24.  La  plaie  suppure  et  forme  un  clapier  assez  profond, 
dans  lequel  on  fait  des  lavages  pheniqués. 

Le  -^8  Les  bords  de  la  plaie  sont  rouges  et  indurés  par 
places.  La  suppuration  est  peu  abondante.  Les  derniers  fils 
sont  enlevés. 

Le  8  mars.  L'induration  persiste;  mais  la  cavité  commence 
à  se  remplir  de  bourgeons  charnus. 

Le  25.  La  plaie  est  presque  comblée.  Cautérisation  au  ni- 
trate d'argent. 

Le  26.  Le  malade  sort  de  l'hôpital. 

Vn.  —  Affections  sijphilitiqiies . 

(  5  hommes  :  5  guéris. 
10  cas  I  ^  femmes  :  5  — 

Je  n'ai  admis  dans  mes  salles  que  des  affections  syphili- 
tiques difficiles  à  reconnaître  et  présentant  un  caractère 
chirurgical.  C'est  ce  qui  explique  leur  rareté. 

2  ulcérations  du  mamelon,  chez  des  femmes  qui  n'étaient 
pas  nourrices,  furent  reconnues  pour  des  chancres  infec- 
tants. L'apparition  d'une  roséole  chez  l'une  des  malades, 
l'existence  d'une  éruption  papulo-squameuse  chez  l'autre, 
leva  tous  les  doutes.  C'est  encore  l'éruption  cutanée  et  l'adé- 
nite inguinale  qui  mirent  sur  la  voie  du  diagnostic  d'un 
chancre  chez  un  garçon,  qui  avait  été  admis  pour  un  petit 
ulcère  rond,  induré,  siégeant  sur  la  ligne  médiane  entre, 
l'ombilic  et  le  pubis. 

Les  accidents  syphilitiques  tertiaires  sont  ceux  qui  simu- 
lent le  plus  souvent  une  affection  chirurgicale.  5  gommes 
sous-cutanées,  ramollies,  suppurées,  isolées  ou  multiples, 
chcz  des  sujets  qui  niaient  tout  antécédent  syphilitique,  ont 
donné  le  change  pour  des  abcès  froids,  des  kystes,  des 
lipomes.  Mais  quelques  indices  tirés  de  l'âge  des  malades 
(trente-neuf  ans  en  moyenne), de  leur  constitution  qui  n'était 
pas  celle  des  scrofuleux,  de  leur  profession  et  de  leurs  habi- 
tudes antérieures,  me  conduisirent  à  essayer  le  traitement 
spécifique.  Or,  ce  traitement  confirma  mes  soupçons  de 
sypliilis,  en  taisant  disparaître  les  tumeurs  gommeuses. 
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Un  garçon  de  trente-sept  ans  portait  à  la  pointe  de  l'omo- 
plate gauche  une  tumeur  fluctuante,  grosse  comme  une 
mandarine,  sans  caractère  déterminé.  Comme  il  n'était  pas 
scrofuleux,  j'eus  l'idée  d'essayer  le  traitement  par  les  fric- 
tions mercurielles  et  l'iodure  de  potassium  à  l'intérieur.  Au 
bout  de  quelques  jours,  on  vit  fondre  la  tumeur  comme  par 
enchantement. 

2  ulcères  tertiaires  donnèrent  encore  lieu  à  de  grandes  dif- 
ficultés de  diagnostic. L'un  existait  sur  le  sein  droit  chez  une 
femme  de  vingt-trois  ans.  Toute  la  mamelle  était  affectée 
à\me  inflammation  chronique  avec  induration  des  tissus.  Il 
n'y  avait  aucun  antécédent  syphilitique  avoué  ni  appréciable. 
L'autre  siégeait  au-dessus  du  pli  interfessier  II  occupait 
une  surface  grande  comme  la  paume  de  la  main.  Depuis 
sept  mois,  aucun  traitement  n'avait  pu  le  modifier.  On  en 
concluait  qu'il  s'agissait  d'un  ulcère  cancroïdal.  Dans  ces 
2  cas,  le  traitement  spécifique  amena  la  guérison. 

La  durée  moyenne  du  traitement  a  été  de  vingt-cinq 
jours. 


Tumeurs. 

A.  Tumeurs  bénignes. 

VIII,  —  Lipomes. 

22  cas  j  ,f  opérés;  1  non  opéré  l 

(  13  femmes  :  11     —    ;  2      —  ] 

De  toutes  les  tumeurs  du  tronc,  le  lipome  est  la  plus 
commune,  surtout  chez  les  femmes,  en  exceptant  toutefois 
les  tumeurs  mammaires,  qui  seront  étudiées  aux  chapitres 
consacrés  à  la  gynécologie. 

Les  lipomes  appartiennent  à  l'âge  mûr.  Ils  naissent  quel- 
quefois pendant  la  jeunesse,  restent  stationnaires  nombre 
d'années,  puis  s'accroissent  vers  la  quarantaine.  Les  femmes 
les  supportent  moins  longtemps  que  les  hommes.  J'ai  cal- 
culé qu'en  moyenne  elles  viennent  réclamer  l'opération  vers 
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quarante-quatre  ans,  tandis  que  les  hommes  patientent  jus- 
qu'à quarante-neuf  ans. 
Dans  1  cas  le  lipome  était  congénital  (obs.  25). 
Je  n'ai  observé  que  1  cas  où  le  lipome  avait  été  produit 
par  des  pressions  réitérées  (obs.  26).  Dans  tous  les  autres 
cas,  la  tumeur  s'était  développée  sans  cause  appréciable. 
Cliez  1  malade,  plusieurs  lipomes  existaient  sur  le  tronc,  et 
l'on  pouvait  invoquer  la  diathèse  lipômateuse  (obs.  27). 

Le  dos  et  les  flancs  (13  cas)  sont  le  siège  habituel  des 
hpômes  ;  puis  vient  la  face  antérieure  de  la  poitrine  (4  cas), 
où  ils  forment  quelquefois  comme  une  seconde  mamelle 
(obs.  28).  Aux  fesses  (3  cas)  et  à  la  face  antérieure  de  l'ab- 
domen (2  cas),  ils  sont  plus  rares. 

En  général,  le  lipome  est  une  tumeur  sous-cutanée,  indo- 
lente, arrondie,  recouverte  par  la  peau  saine.  Sa  consis- 
tance est  élastique,  et  donne  souvent  la  sensation  de  fluc- 
tuation, signe  qui  peut  le  faire  prendre  pour  un  abcès  par 
congestion.  Mais  si  on  le  comprime  entre  les  doigts,  on  fait 
sailhr  sous  la  peau  les  lobules  graisseux  qui  composent  sa 
masse.  Le  lipome  est  quelquefois  sous-aponévrotique  et 
adhérent  aux  muscles.  Son  tissu  peut  être  doué  de  transpa- 
rence. D'autres  fois,  il  est  assez  dur,  parce  que  l'élément 
fibreux  s'est  associé  à  l'élément  graisseux.  Exceptionnelle- 
ment, j'ai  rencontré  un  lipome  qui  était  douloureux,  et  un 
autre  lipome  sur  lequel  la  peau  était  hypertrophiée  et  ver- 
ruqueuse  yohs.  24). 

Le  volume  de  ces  tumeurs  est  extrêmement  variable. 
Depuis  le  volume  d'une  mandarine  jusqu'au  volume  des 
deux  poings,  et  môme  d'une  tête  d'enfant,  j'ai  observé  tous 
les  intermédiaires. 

Les  lipomes  sont  des  productions  essentiellement  béni- 
gnes. Mais  on  est  conduit  à  les  enlever,  s'ils  occasionnent 
de  la  difformité  ou  de  la  gêne,  s'ils  deviennent  douloureux, 
s'ils  s'accroissent  rapidement,  de  manière  à  tendre  vers  des 
proportions  colossales  et  quelquefois  de  manière  à  dégéné- 
rer en  tumeur  maligne. 

Surmes  22  cas  de  lipôme,j'ai  pratiqué  19  fois  l'ablation. 
Chez  3  malades,  l'opération  ne  m'a  pas  paru  indiquée, 
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parce  que  la  tumeur  était  petite  ou  parce  qu'elle  n'occa- 
sionnait aucune  gêne. 

Une  incision  rectiligne  ou  légèrement  courbe,  quelque- 
fois deux  mcisions  courbes  comprenant  un  segment  cutané, 
permettent  de  disséquer  la  masse  adipeuse  et  de  l'enlever! 
Dans  2  cas,  j'avais  endormi  la  sensibilité  par  des  injections 
sous- cutanées  de  cocaïne.  Dans  tous  les  autres  cas,  les 
patients  avaient  été  anestbésiés  par  le  chloroforme.'  J'ai 
toujours  réuni  les  lèvres  de  l'incision  par  une  suture  avec 
des  fils  d'argent  ou  avec  des  crins,ordinairement  sans  drain. 
Dans  15  cas,  la  réunion  fut  immédiate.  4  fois  la  plaie  opéra- 
toire suppura,  et  dans  l'un  de  ces  cas,  la  plaie  fut  le  point 
de  départ  d'un  érysipèle. 

La  durée  moyenne  de  la  guérison  a  été  de  douze  jours 
dans  les  cas  de  réunion  immédiate,  et  de  trente-sept  jours 
dans  les  cas  de  cicatrisation  par  suppuration. 

Obs.  25.  —  Lipôme  congénital  Ablation.  Guérison. 

Une  domestique  de  24  ans,  P...  (Léonce),  entre,  le  8  octo- 
bre 1884, pour  une  tumeur  à  la  fesse  droite.  Cette  tumeur  exis- 
tait déjà  au  moment  de  la  naissance.  Son  accroissement  a 
suivi  proportionnellement  celui  du  corps.  Comme  elle  n'occa- 
sionnait aucune  douleur,  elle  a  été  supportée  jusqu'à  ce  jour, 
mais,  actuellement,  Léonce  P.. .  désire  en  être  débarrassée, 
parce  qu'elle  est  gênante  et  disgracieuse. 

La  tumeur  s'étend  depuis  la  partie  moyenne  de  la  crête 
iliaque  jusqu'à  un  travers  de  doigt  de  la  ligue  médiane  du 
sacrum.  Sa  hauteur  verticale  est  d'environ  cinq  centimètres. 
Sa  surface  est  mamelonnée,  irréguliére,  séparée  en  plusieurs 
lobes  par  des  sillons.  Sa  consistance  est  mollasse.  La  peau,  qui 
la  recouvre, est  épaissie  et  comme  verruqueuse.  L'ensemble  de 
la  tumeur  présente  l'aspect  d'un  molluscum  (flg.  4.) 

Le  18  octobre.  La  malade  étant  chloroformisée,  j'enlève 
cette  tumeur  à  l'aide  de  deux  incisions  qui  circonscrivent  sa 
base.  La  perte  de  substance  est  assez  considérable.  Suture 
métallique  des  incisions.  Draius.  I^ansement  de  Lister. 

Réunion  immédiate  dans  la  moitié  interne  de  la  plaie.  Sup- 
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puration  clans  sa  moitié  externe  et  cicatrisation  par  bourgeon- 
nement. •+  1 

Le  10  décembre.  Guérison  et  sortie  de  l'hôpital. 

L'examen  de  la  tumeur  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  lipome 
avec  épaississement  hypertrophique  de  la  peau. 


FiG.  '1.  —  Lipôme  congénital  avec  épaississement  hypertrophique  de  ia 
peau.  (Dessin  par  M.  Janet.) 

Obs.  26.  —  Lipome  de  la  région  mammaire  d'origine  Irauma- 
lique  chez  un  homme.  Ablation.  Guérison. 

Le  nommé  I).  .  (Victor),  âgé  de  49  ans,  charpentier  de  la 
marine,  na  aucun  antécédent  morbide  personnel  ou  hérédi- 
taire. Il  fait  habituellement  des  excès  de  boissons  alcooliques. 
Pendant  son  travail  de  charpentier,  Victor  D...  appuie  conti- 
jiuellement  le  manche  des  outils  et  l'avant-bras  contre  le  côte 
gauche  de  sa  poitrine. 

11  y  a  trois  mois,  il  sentit  une  douleur  assez  vive,  lorsque 
son  avaut-bras  venait  frotter  son  sein  gauche.  Il  remarqua 
alors  qu'il  avait  le  sein  gauche  plus  gros  que  le  droit.  A 
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partir  de  cette  époque,  il  a  continué  à  ressentir  une  petite 
douleur  en  travaillant,  et  la  tumeur  a  augmenté  de  volume. 
Enfin,  la  douleur  le  gênant  beaucoup  et  la  tumeur  grossis- 
sant, il  vint  consulter  à  l'hôpital,  où  il  entra  le  31  jan- 
vier 1883, 

A  l'examen  du  thorax,  on  trouve,  à  la  hauteur  du  mame- 
lon gauche,  une  tumeur  mollasse,  lobulée,  sans  adhérence 
aux  parties  profondes  et  à  peu  près  delà  largeur  de  la  main. 
Cette  tumeur  se  prolonge  en  bas  jusque  sur  la  septième  côte. 
M.  Polaillon  diagnostique  un  lipome  professionnel  dû  à  la 
pression  des  outils  sur  cette  partie  du  thorax  pendant  le  tra- 
vail du  malade.  Il  se  décide  à  en  faire  l'ablation  à  cause  des 
douleurs  dont  elle  est  le  siège. 

Le  3  février.  On  fait  une  première  incision  de  sept  centi- 
mètres au-dessus  du  mamelon  gauche,  et  on  trouve  une 
tumeur  lipômateuse  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  On 
enlève  avec  le  bistouri  et  les  ciseaux  les  masses  graisseuses 
qui  sont  étalées  dans  le  tissu  cellulaire.  La  tumeur  présen- 
tant un  prolongement  en  bas,  on  fait  une  nouvelle  incision 
horizontale,  de  cinq  centimètres,  à  la  hauteur  de  la  septième 
côte.  On  tombe  sur  une  nouvelle  tumeur  graisseuse  de  ia  gros- 
seur d'une  petite  orange.  Celle-ci  se  continue  par  un  isthme 
rétréci  avec  la  tumeur  supérieure. Les  deux  incisions  sont  paral- 
lèles et  séparées  par  un  pont  de  peau, qui  contient  le  mamelon, 
au-dessous  duquel  le  lipôme  a  été  enlevé.  On  lave  la  plaie  avec 
de  l'eau  phéniquée  au  20'"%  après  avoir  fait  quelques  ligatures 
avec  le  catgut,  et  l'on  suture  les  deux  plaies  avec  des  fils 
d'argent  ;  six  points  de  suture  pour  l'incision  supérieure  et 
trois  pour  l'incision  inférieure.  On  place  un  drain  dans  chaque 
plaie.  Pansement  de  Lister. 

Le  4  février.  Pas  de  fièvre.  Température  37°5.  Le  malade 
ne  soufïre  pas. 

Le  5.  Premier  pansement.  La  plaie  ya.  bien.  Il  y  a  réunion 
immédiate  dans  presque  toute  sou  étendue.  On  voit  seulement 
un  point,  qui  paraît  se  sphacéler  auprès  du  drain  de  l'incision 
supérieure.  On  enlève  ce  drain  et  un  point  de  suture.  Pas  de 
fièvre.  Appétit  modéré. 

Le  7 .  Second  pansement  ;  on  enlève  l'autre  drain. 
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Le  12.  Petit  abcès  au  niveau  du  mamelon, Une  incision  laisse 
écouler  un  peu  de  pus.  Pansement  de  Lister. 

Le  17.  Le  malade  sort  de  l'hôpital  sans  que  l'incision  supé- 
rieure soit  complètement  cicatrisée. 

Obs.  27.  —  Lipômes  multiples.  Diathèse  Upômaleuse. 

Le  nommé  A...  (François),  mégissier,  âgé  de  68  ans,  entre  à 
la  Pitié,  salle  Broca,  le  3  février  1886,  pour  une  arthrite  sèche 
de  l'épaule  gauche.  On  constate,  en  outre,  chez  lui,  une  véri- 
table diathèse  lipômateuse.  Neuf  lipômes,  de  volume  diffé- 
rent, siègent  dans  le  tissu  graisseux  sous-cutané  des  membres 
et  de  la  poitrine. 

Il  n'a  pas  connu  son  père.  Sa  mère,  perdue  de  rhumatisme, 
a  succombé  à  un  rhumatisme  articulaire. 

Lui-même  est  rhumatisant  depuis  son  enfance.  Il  est  affecté 
de  varices  aux  membres  inférieurs. 

Sur  la  face  antérieure  de  la  poitrine,  il  n'y  a  qu'un  lipome, 
gros  comme  une  mandarine. 

Les  lipômes  des  membres  sont  congénitaux.  Le  malade  les 
a  toujours  connus.  D'abord  petits  et  peu  volumineux,  ils  se 
sont  accrus  progressivement  pour  atteindre  le  volume  qu'ils 
présentent  aujourd'hui.  Depuis  quinze  ans,  ils  sont  restés  sta- 
tionnai res. 

Sur  le  bord  cubital  et  vers  la  partie  moyenne  de  l'avant- 
bras  droit  existe  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  orange 
environ,  légèrement  aplatie,  empiétaut  à  peu  près  autant  sur 
la  face  antérieure  que  sur  la  face  postérieure  de  l'avant-bras. 
A  la  palpation  cette  tumeur  est  lobulée, de  consistance  lipôma- 
teuse par  endroits,  fibreuse  dans  d'autres.  Un  peu  plus  bas, 
sur  la  face  antérieure  de  l'avant-bras,  près  du  bord  radial,  à 
cinq  centimètres  environ  au-dessus  de  l'articulation  du  poi- 
gnet, petite  tumeur,  de  consislance  plus  molle  que  la  précé- 
dente, aplatie,  grosse  comme  une  noix. 

Sur  le  bord  cubital  de  l'avant-bras  gauche,  dans  un  point  à 
peu  près  symétrique  à  celui  où  siège  la  tumeur  la  plus  volu- 
mineuse de  l'avant-bras  droit,existe  un  lipôme,  mobile,lobulé, 
(le  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule. 

A  la  face  interne  de  la  cuisse  gauche  on  trouve  un  lipôme 
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très  aplati,  à  peine  lobulé,  de  cinq  à  six  centimètres  de  lon- 
gueur sur  trois  ou  quatre  de  largeur.  A  la  face  antérieure  de 
la  même  cuisse,  à  peu  près  au  niveau  de  la  pointe  du  triangle 
de  Scarpa,  petite  tumeur,  très  aplatie,  non  lobulée,de  la  gros- 
seur d'une  petite  noix. 

Tout  à  fait  à  la  racine  de  la  cuisse  droite,  entre  l'épine 
iliaque  antéro-inférieure  et  le  grand  trochanter,  se  trouve  un 
lipome  allongé  dans  le  sens  de  l'arcade  crurale.  Ses  dimen- 
sions sont  de  six  à  sept  centimètres  de  long  sur  quatre  de  large. 
Sur  la  partie  externe  et  supérieure  de  la  même  cuisse,  immé- 
diatement au-dessous  du  grand  trochanter,  on  voit  une  petite 
tumeur  aplatie,  du  volume  d'une  noix.  A  la  partie  postérieure 
et  supérieure  de  la  cuisse,  immédiatement  au-dessous  du 
bord  inférieur  du  grand  fessier,  on  rencontre  deux  petits 
lipomes  superposés  et  presque  contigus.  Le  volume  de  ces 
deux  tumeurs  est  le  même  à  peu  de  chose  près,  et  peut  être 
comparé  à  celui  du  pouce. 

Tous  ces  lipomes  sont  absolument  indolores.  Ils  n'ont  ja- 
mais fait  souffrir  le  malade  et  ne  l'ont  gêné  en  quoi  que  ce 
soit.  Il  n'y  a  pas  lieu  de  les  opérer. 

Obs.  28.  —  Lipôme  simulant  une  mamelle  surnuméraire  ; 
ablation;  réunion  par  première  intention.  (Communiquée  à  la 
Soc.  de  méd.  de  Paris,  22  juillet  18S2,  in  Bulletin,  p.  177.) 

La  nommée  M...  (Louise),  âgée  de  31  ans,  repasseuse,  entre 
le  13  mars  1882,  à  la  Pitié.  Elle  présente,  immédiatement  en 
dehors  et  au-dessous  du  sein  gauche,une  tumeur  dont  le  volume 
équivaut  à  celui  de  la  mamelle  (fig.  5).  La  tumeur  est  séparée 
de  cette  dernière  par  un  sillon  dans  le  fond  duquel  la  peau  est 
immédiatement  appliquée  sur  la  paroi  thoracique.  Sur  la  tu- 
meur elle-même  la  peau  est  saine,  mobile,  et  a  conservé  son 
aspect  normal.  La  production  morbide  n'est  pas  adhérente 
aux  parties  profondes.Elle  est  indolente  spontanément  et  à  la 
pression.  A  la  palpation,  je  reconnais  une  consistance  assez 
ferme  et  une  agglomération  de  lobules  peu  distincts  les  uns 
des  autres.  La  température  locale  n'est  pas  augmentée. 

Il  n'y  a  pas  de  doute  qu'il  s'agit  d'un  gros  lipôme. 

Le  début  de  la  tumeur  remonte  seulement  à  une  année  et. 
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depuis  six  mois,  iraccroissement  est  très  rapide.  La  malade 
ne  peut  en  rattaclier  l'origine  à  aucune  cause.  Elle  a  toujours 
été  bien  portante. 


FiG.  5.  —  Lipôme  à  marche  rapide.  Ablation.  Guérison.  (Dessin  par 
M.  Ménager,  exterae  du  service). 

La  rapidité  de  la  marche  de  ce  lipôme  est  une  indication 
pour  l'enlever,  bien  qu'il  ne  produise  aucune  douleur  et  qu'il 
n'occasionne  qu'une  gêne  mécanique. 
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Le  21  mars.  Chloroformisation.  Ablation  de  la  tumeur  avec 
le  bistouri,  en  circonscrivant  sur  sa  partie  saillante, par  deux 
incisions  courbes  qui  se  regardent  par  leur  concavité,  un 
segment  de  peau  de  forme  losangique.  Les  lobules  graisseux 
s'énucléent  facilement.  Deux  ligatures  d'artère  avec  fil  de  cat- 
gut. Suture  avec  cinq  points  de  fil  d'argent.  Pansement  de 
Lister.  Pas  de  drain. 

Le  22.  Point  de  fièvre.  Point  de  malaise. 

Le  23.  Premier  pansement.  J'enlève  trois  sutures.  La  plaie 
se  réunit  par  première  intention. 

Le  25.  Ablation  des  deux  dernières  sutures. 

Le  28.  La  réunion  est  complète.  Une  cicatrice  linéaire  est 
la  seule  trace  d'opération. 

L'examen  histologique  a  fait  voir  qu'il  s'agissait  d'un  lipome 
type,  limité  par  une  enveloppe  celluleuse  assez  dense. 

IX.  —  Kystes  sébacés. 

(  5  hommes  :  5  opérés;  5  guéris. 
^       (  3  femmes  :  3     —     3  — 

Ces  kystes  n'acquièrent  jamais  un  volume  considérable. 
Les  plus  gros  égalaient  un  œuf  de  poule  ou  une  orange. 

Ils  siégeaient  6  fois  sur  le  dos  et  2  fois  sur  la  face  anté- 
rieure de  la  poitrine. 

Leur  diagnostic  est  difficile, à  moins  qu'ils  ne  présentent, 
à  leur  surface,  un  point  noir  ou  un  pelit  orifice  d  où  sort  un 
vermicelle  de  matière  sébacée  quand  on  comprime  la  tu- 
meur. Ils  peuvent  se  confondre  avec  un  petit  lipome,  avec 
une  gomme  syphilitique, avec  un  abcès  froid,  même  avec  un 
abcès  chaud  lorsque  la  poche  kystique  s'est  ennammée.5  fois 
j'ai  observé  l'inflammation  etla  suppuration  du  kyste, et  2  fois 
le  kyste  avait  été  incisé  en  dehors  de  l'hôpital,  parce  qu'on 
avait  cru  à  un  abcès.  Chez  une  femme,  l'incision  du  kyste 
enflammé  donna  issue  à  un  mélange  de  pus  et  de  matière 
sébacée  extrêmement  fétide.  , 

Que  le  kyste  soit  enflammé  ou  non,  une  simple  incision 
ne  suffit  pas  pour  amener  la  guérison.  11  faut  encore  dé- 
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truire  la  poche  par  la  cautérisation  avec  le  chlorure  de 
zinc,  par  le  curettage  ou  par  la  dissection.  Je  n'ai  employé 
la  cautérisation  que  pour  les  kystes  suppurés.  Pour  les 
kystes  non  suppurés,  j'ni  procédé  à  leur  ablation  par  la  dis- 
section de  la  paroi.  J'ai  ensuite  suturé  l'incision.  La  guéri- 
son  arrivait  promptement  par  réunion  immédiate. 

X.  —  Kystes  hxjdaiiques. 

\  1  homme  :  1  opéré  ;  1  guérison. 
^       (  4  femmes  :  4   —     4  — 

Au  tronc, comme  aux  memlDres,  aucune  tumeur  n'est  plus 
difficile  à  reconnaître  qu'un  kyste  hydatlque,  parce  que  le 
frémissement,  signe  caractérisque,  manque  presque  tou- 
jours. Dans  2  cas  (obs.  29  et  30),  j'avais  soupçonné  la 
présence  d'un  kyste  hydatique  ;  mais  je  n'ai  pu  avoir  une 
certitude  qu'après  la  ponction,  qui  donna  issue  au  liquide 
transparent  spécial. Dans  3  cas  (obs. 31  et  32\le  kyste  avait 
suppuré.  Tout  faisait  croire  à  un  abcès.  Rien,  même  la 
ponction,  n'aurait  pu  faire  éviter  l'erreur. 

Tous  ces  kystes  s'étaient  développés  dans  le  tissu  des 
muscles. 

Après  l'incision,  la  membrane  enveloppante  se  mortifie 
et  se  putréfie  avec  une  grande  facilité.  Si  Ton  n'emploie  pas 
des  lavages  antiseptiques  fréquents  pour  bien  nettoyer  le 
foyer,  il  se  produit  un  phlegmon  et  de  la  septicémie.  C'est 
pour  cela  que  l'ouverture  des  kystes  hydatiques  des  muscles 
était  considérée, avant  l'antisepsie, comme  une  chose  grave. 
De  nos  jours  ces  accidents  ne  se  produisent  plus  ou  peuvent 
toujours  être  combattus  avec  succès. 

Obs.  29.  —  Kysle  hydaLiquc  développé  dans  Ve'paisseur  des 
muscles  abdominaux.  (Citée  in  thèse  de  M.Audiat  sur  les  kystes 
hydatiques  des  muscles  ;  Paris,  1886.) 

Le  nommé  R...,  âgé  de  16  ans,  imprimeur,  est  né  à  Ptiris 
qu'il  n'a  jamais  quitté. 

Aucun  antécédent  morbide,  si  ce  n'est  une  chute  d'un  troi- 
sième étage,  il  y  a  un  an,  chute  qui  n'a  pas  laissé  de  traces. 
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Un  mois  après  la  chute,  il  aurait  constaté  une  tumeur,  ou 
plutôt  une  tuméfaction  de  la  fosse  iliaque  droite. 

Il  n'a  jamais  eu  de  douleurs  dans  cette  région.  Ce  n'est  que 
depuis  quelques  jours  qu'il  y  éprouve  un  peu  de  gêne. 

En  juillet  1883,  il  fait  un  premier  séjour  dans  mon  service 
de  la  Pitié.  La  fosse  iliaque  droite  est  le  siège  d'une  tumeur 
ovoïde,  à  grand  axe  parallèle  au  pli  inguinal,  non  réductible, 
fluctuante,  grosse  comme  une  noix  de  coco.  La  peau  est  abso- 
lument saine  et  mobile,  mais  il  est  impossible  de  déplacer 
toute  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  sur  la  tumeur.  Celle- 
ci  semble  située  dans  l'épaisseur  même  de  la  paroi.  Le  bon 
état  de  santé  du  sujet,  l'absence  de  tout  signe  morbide  du  côté 
du  squelette  me  font  écarter  l'idée  d'un  abcès  par  congestion. 
Je  note  enfin  qu'il  existe  une  zone  de  sonorité  très  marquée 
entre  la  tumeur  ét  le  foie,  et  qu'il  n'y  a  aucun  frémissement 
particulier  quand  on  percute  la  tumeur. 

Je  m'arrête  donc  à  l'idée  d'un  kyste,  sur  la  nature  duquel  je 
ne  peux  me  prononcer. 

Une  ponction  capillaire  avec  aspiration  est  pratiquée.  Elle 
donne  issue  à  un  liquide  séreux,  transparent,  un  peu  jau- 
nâtre comme  de  l'urine  claire.  Au  micro'^cope,  M.  Sape- 
lier,  interne  du  service,  y  constate  quelques  globales  rouges, 
quelques  globules  blancs,  pas  de  crochets,  mais  un  petit  lam- 
beau de  membrane  ressemblant  à  celle  d'un  kyste  hydatique. 

Quelques  jours  après  la  ponction, le  malade  sort  de  l'hôpital, 
mais  le  liquide  ne  tarde  pas  à  se  reproduire  et,  le  13  août,  il 
revient  avec  une  tumeur  aussi  volumineuse  que  précédem- 
ment et  présentant  les  mêmes  caractères, 

Le  22.  Une  seconde  ponction  donne  issue  à  un  liquide  rosé 
dans  lequel  on  parvient  à  découvrir  quelques  rares  crochets. 
Il  s'agissait  donc  évidemment  d'un  kyste  développé  dans  les 
muscles  de  la  paroi  abdominale.  La  poche  kystique  est  éva- 
cuée complètement  et  lavée  avec  la  solution  phéniquée  au  20'. 

Le  24,  soir.  Céphalalgie,  inappétence.  Température  38",6. 
Pas  de  douleur  au  niveau  de  la  fosse  iliaque. 

Les  jours  suivants  la  fièvre  continue. Le  kyste  suppure  et  la 
suppuration  s'accumule  dans  la  poche  qui  prend  le  volume 
d'une  tête  de  fœtus. 
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Le  "8  Incision  avec  le  bistouri  dans  une  étendue  de  trois 
centimètres  environ.  Issue  d'un  flot  de  pus.  Lavage  phéniqué. 
Drain.  Pansement  de  Lister. 

Le  lavage  phéniqué  et  les  pansements  sont  renouvelés  tous 
les  deux  jours.  De  temps  en  temps  les  lavages  ramènent  quel- 
ques lambeaux  de  membrane  hydatique.  Suppuration  modérée, 
Etat  général  excellent. 

Pendant  le  mois  de  septembre  et  la  première  moitié  d'oc- 
tobre, je  m'étonne  de  voir  que  la  cavité  ne  se  ferme  pas.  Le 
malade  va  très  bien  et  se  lève  toute  la  journée. 

Le  18  octobre,  le  petit  malade  est  pris  subitement  de  dou- 
leurs dans  la  fosse  iliaque  et  au  niveau  de  l'orifice  flstuleux. 

Le  lendemain  je  trouve,  engagée  dans  l'orifice  flstuleux, 
une  grosse  membrane  hydatique,  blanche,  épaisse.  Si  on  es- 
saie de  la  tirer  avec  des  pinces,  on  la  déchire.  Mais  en  com- 
primant les  parois  abdominales,  je  parviens  à  la  faire  sortir 
en  totalité.  Elle  est  suivie  d'un  flot  de  pus  épais,  verdâtre  et 
fétide.  Lavage  phéniqué. 

La  membrane  expulsée  est  blanche,  épaisse  de  deux  à  trois 
millimètres.  Elle  forme  une  poche  ovoïde  dont  les  dimensions 
égalent  celle  d'une  tête  de  fœtus.  Elle  est  constituée  par  des 
couches  superposées  d'une  substance  transparente,  sans  struc- 
ture, lamelliforme,  fournissant  des  membranes  minces,  ana- 
logues à  celles  que  nous  avions  plusieurs  fois  constatées  dans 
le  liquide  des  ponctions  et  des  lavages.  Sur  la  face  interne  de 
la  poche,  il  n'y  a  aucune  trace  d'autres  kystes  hydatiques. 

Cette  expulsion  fut  suivie  d'un  retrait  rapide  du  foyer  puru- 
lent. 

Le  19  novembre,  la  cavité  est  complètement  comblée.  L'ori- 
fice fistuleux  est  cicatrisé. 
Il  n'y  a  point  de  rétraction  de  la  paroi  abdominale. 

Obs.  30.  —  Kyste  hydatique  volumineux  développé  dans 
Vépaisseur  du  grand  dentelé.  (Citée  in  thèse  de  M.  Audiat.j 

S...  (Victorine),  âgée  de  19  ans,  giletière,  entre  le  16  mars 
1885,  salle  Gerdy,  lit  n°  11. 

Pas  d'antécédents  héréditaires. 

Elle  n'a  jamais  été  malade  ;  pas  de  strume  ;  pas  de  syphilis. 


56 


AFFECTIONS  GÉNÉRALES. 


Elle  a  toujours  été  réglée  régulièrement  depuis  sa  première 
menstruation,  qui  remonte  à  l'âge  de  treize  ans. 

Il  y  a  deux  ans,  la  malade  s'est  aperçue,  un  soir  en  se 
déshabillant,  qu'elle  portait  sur  la  ligne  axillaire,  à  gauche, 
une  grosseur  du  volume  d'une  noisette.  Cette  tumeur  n'était 
pas  douloureuse  spontanément,  mais  le  devenait  par  la  pres- 
sion du  corset.  Elle  a  grossi  progressivement.  Au  dire  de  la 
malade,  la  tumeur  aurait  évolué  beaucoup  plus  rapidement 
depuis  un  an,  tandis  qu'elle  n'aurait  que  fort  peu  augmenté 
pendant  la  première  année. 

Actuellement  pas  de  douleurs  spontanées  ;  quelques  légères 
douleurs  à  la  pression.  La  peau  n'a  pas  changé  de  coloration. 

Le  diamètre  vertical  de  la  tumeur  mesure  treize  centimètres. 
Son  diamètre  transversal  en  mesure  quatorze.  La  circon- 
férence de  la  tumeur  mesure  environ  quarante  centimètres. 

Elle  est  mate,  fluctuante,  transparente,  sans  frémissement 
hydatique.  Elle  est  mobile  sur  les  parties  profondes,  mais  si 
l'on  fait  contracter  les  muscles  de  la  paroi  thoracique,  le 
dentelé  en  particulier,  la  tumeur  devient  plus  fixe. 

Aucun  ganglion  dans  l'aisseilo. 

Il  n'y  a  jamais  eu  de  douleurs  au  niveau  de  la  colonne  ver- 
tébrale, ni  au  niveau  du  point  où  la  tumeur  s'est  déve- 
loppée. 

Le  26  mars,  une  ponction  donne  issue  à  un  liquide  clair 
comme  de  l'eau  de  roche  (trois  cents  grammes  environ),  pré- 
sentant tous  les  caractères  du  liquide  des  kystes  hydatit^ues. 
Cependant,  l'examen  du  liquide  au  microscope  ne  montre 
pas  de  crochets. 

Une  deuxième  ponction,  faite  le  9  avril,  laisse  écouler  un 
liquide  jaunâtre  (cent  cinquante  grammes  environ),  contenant 
beaucoup  d'albumine,  ce  qui  indique  la  mort  des  hydatides. 
Injection  dans  la  poche  d'une  certaine  quantité  d'eau  phé- 
niquée  au  1/20. 

Pas  la  moindre  inflammation  après  les  deux  ponctions  ;  pas 
de  fièvre. 

Après  la  deuxième  ponction  le  volume  de  la  tumeur  reste 
stationnai  re. 

Le  23  avril.  Dissection  et  extirpation  du  kyste  dont  les 
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parois  présentent  l'apparence  foliacée  caractéristique.  Su- 
tures, pansement  de  Lister,  drainage,  légère  compression  avec 
du  coton  antiseptique. 

Le  soir  de  l'opération  le  pansement  est  traversé  par  une 
sérosité  sanguinolente. 

Un  peu  de  suppuration  pendant  la  cicatrisation. 

La  malade  sort  le  6  mai;  il  ne  reste  plus  qu'une  petite  plaie 
d'un  centimètre  environ  et  très  superficielle. 

La  malade  n'a  eu  qu'un  peu  de  fièvre  le  deuxième  et  le  troi- 
sième jour  qui  ont  suivi  l'opération.  La  température  s'est 
maintenue  entre  38°,5  et  39°.  Le  quatrième  jour  après  l'opéra- 
tion, la  température  est  redevenue  normale  et  n'a  pas  cessé 
de  l'être  jusqu'à  la  sortie. 

Obs.  31.  —  Kyste  hydalique  développé  dans  Vépaisseur  du 
grand  -pectoral  (citée  in  thèse  de  M.  Audiat). 

M...  (Blanche),  âgée  de  37  ans,  corsetiëre.  Entrée  le  7  juin 
1886,  salle  Gerdy,  n°  7. 

La  malade  a  vécu  à  la  campagne  jusqu'en  1876.  Elle  n'a 
jamais  été  malade,  sauf  pourtant  qu'elle  avait  des  migraines 
fréquentes,  qui  ont  entraîné  la  perte  de  plusieurs  plaques  de 
cheveux. 

Elle  est  à  Paris  depuis  1876.  En  1883,  elle  s'aperçut  qu'elle 
avait,  au-dessus  du  sein  gauche,  une  tumeur  grosse  comme 
une  bille,  qui  était  le  plus  souvent  indolente. Cependant, après 
une  contraction  prolongée  du  grand  pectoral,  elle  devenait 
très  douloureuse.  La  tumeur  grossit  et  acquit  le  volume  d'un 
marron. 

Elle  ne  causait  pas  de  douleurs  lorsque  la  malade  rappro- 
chait son  bras  du  corps, mais  elle  donnait  lieu  à  de  vives  souf- 
frances, lorsqu'elle  voulait  porter  le  bras  en  arrière. 

La  malade  entra  à  l'hôpital,  parce  que  tout-à-coup  la 
tumeur  avait  pris  le  volume  d'une  mandarine.  A  son  niveau 
la  peau  était  rouge  et  semblait  sur  le  point  de  s'ulcérer. 

Par  le  repos, la  douleur  disparut  et  la  peau,  qui  recouvrait  la 
tumeur,  reprit  son  aspect  normal. 

A  la  palpation,  on  sentait  une  tumeur  dure,  non  fluctuante, 
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étalée  et  adhérente,  par  uue  large  base,  au  grand  pectoral. 
Cette  tumeur  était  indolente  et  mobile,  quand  le  muscle 
était  dans  le  relâchement;  elle  devenait  douloureuse,  quand 
elle  était  fixée  par  la  contraction  du  muscle.  Elle  avait  six  à 
sept  centimètres  dans  tous  les  sens. 

Le  15  juin.  Une  incision  horizontale  de  sept  centimètres 
ouvre  la  tumeur,  qui  est  constituée  par  une  poche  puru- 
lente, dont  s'échappent  soixante  grammes  de  liquide  et  la 
membrane  d  une  hydatide  de  trois  centimètres  de  diamètre. 
Excision  des  parois  de  la  poche  et  grattage.  Suture  de  la  peau. 
Drain. 

Le  16.  Température  37°, 4.  La  malade  se  plaint  d'un  fort 
mal  de  tête,  de  douleurs  dans  le  sein,  de  malaise.  Tous  ces 
phénomènes  passent  le  soir. 

Le  18.  l*""  pansement.  Réunion.  On  enlève  le  drain. 

Le  21.  2''  pansement.  On  enlève  les  fils.  Réunion  parfaite. 

Le  25.  3^  pansement.  La  malade  est  complètement  guérie. 
Cicatrice, un  peu  adhérente  aux  parties  profondes.  Elle  semble 
suivre  les  mouvements  du  muscle  sous-jacent.  Exeat. 

Obs.  32.  —  Kyste  hydatique  de i  muscles  de  la  fesse  j^ris  pour 
un  abcès  froid.  Tncisiov.  Guérison. 

V...  (Elisabeth),  cordonnière,  âgée  de  31  ans,  entrée  à 
i'Hôtel-Dieu  le  23  décembre  1894,  s'est  aperçue,  il  y  a  deux 
mois,  qu'elle  portait  une  tumeur  à  la  partie  supérieure  de  la 
fesse  gauche.  Elle  s'était  bien  portée  jusqu'alors. 

Actuellement,  la  tumeur  est  grosse  comme  les  deux  poings, 
fluctuante,  peu  douloureuse  à  la  pression,  sans  changement 
de  couleur  à  la  peau.  Tout  concordait  pour  le  diagnostic  d'un 
abcès  froid,  venant  probablement  d'une  ostéite  suppurée  de 
l'os  iliaque. 

Le  31.  La  malade  est  endormie  par  le  chloroforme,  parce 
que  je  compte  faire  le  curettage  du  foyer,  le  grattage  de  l'os 
et,  s'il  y  a  lieu,  une  résection  partielle.  L'incision  des  parties 
molles  donne  issue  à  un  flot  de  pus  entraînant  une  grosse 
hydatide,  qui  baignait  dans  la  suppuration. 

J'avais  donc  afl"aire  à  un  kyste  hydatique  avec  inflamma- 
tion suppurative  entre  la  paroi  de  la  poche  et  les  tissus  voi- 
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sins.  Un  lavage  exact  de  la  cavité  et  une  suture  avec  des  fils 
de  crin,  furent  suivis  d'une  guérison  par  réunion  immédiate. 
Le  9  janvier  1895.  Exeat. 

J'ai  vu, en  février  1895, un  autre  kyste  hydatique  de  la  région 
lombo-sacrée  chez  une  femme  de  soixante-quatre  ans,  qui 
avait  été  pris  pour  un  abcès  et  qui  avait  été  guéri  par  l'inci- 
sion et  le  drainage. 

XI.  —  Angiomes. 

(  2  hommes  :  1  opéré  guéri  ;  1  non  opéré. 
^       j  2  femmes  :  2       —         0  — 

Ces  angiômes  appartenaient  tous  à  la  variété  des  tumeurs 
érecliles  veineuses,  1  était  congénital  (obs.  33)  \  les  3  au- 
tres étaient  d'origine  traumatique  (obs.  34,35  et  36). 

Obs.  33.  —  Angiôme  congénital  à  la  fesse.  Ulcération.  Abla- 
tion. Guérison. 

F...  (Louise),  âgée  de  16  ans,  couturière,  entre  à  la  Pitié  le 
22  mai  1882.  Cette  jeune  fille  porte,  depuis  sa  naissance,  une 
tache  vasculaire,  de  couleur  vineuse,  ayant  l'étendue  de  la 
paume  de  la  main,  sur  la  fesse  droite,  au-dessus  du  pli  fes- 
sier, immédiatement  en  dehors  de  la  rainure  interfessiére. 
Quelques  autres  petites  taches  vasculaires  se  voient  au 
niveau  du  pli  fessier. 

On  n'a  pas  de  renseignements  sur  les  antécédents  hérédi- 
taires de  cette  malade,  qui  est  orpheline. 

Elle  raconte  que  la  grande  tache  se  serait  recouverte,  de- 
puis cinq  à  six  ans,  de  croûtes  tombant  à  intervalles  plus  ou 
moins  éloignés  et  se  reproduisant  immédiatement.  Jamais  il 
n'y  aurait  eu  d'écoulement  de  sang. 

Il  y  a  deux  semaines,  sous  l'influence  de  la  station  assise, 
nécessitée  par  la  profession  de  la  malade,  les  croûtes  se  sont 
détachées  et  ne  se  sont  point  reproduites  comme  à  l'ordinaire. 
Il  en  est  résulté  une  ulcération  saignante,  présentant  les 
caractères  suivants  : 

Ulcération  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  cinq  francs,  sié- 
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géant  à  la  partie  supérieure  de  l'angiome,  ayant  l'aspect  ver- 
ruqueux,  avec  de  petites  saillies  grosses  comme  une  tête 
d'épingle,  et  avec  des  poils  nombreux  et  développés.  L'an- 
giôme  ne  fait  aucune  saillie  et  paraît  limité  à  la  peau  (fig.  6'. 

L'ulcération  est  très  douloureuse.  La  malade  ne  peut  s'as- 
seoir sur  ce  côté  et,  au  moindre  contact,  elle  pousse  des  cris. 

Il  n'y  a  pas  de  vaisseaux  anormalement  développés  au  voi- 
sinage de  l'angiôme,  qui  appartient  à  la  classe  des  angiomes 
veineux  avec  hypertrophie  papillaire. 


jqg.  0.  _  Angiome  coupénital,  ulcéré,  douloureux.  (Dessin  par 

M.  Ménager). 

Le  27  mai.  Ohloroformisation  ;  spray  phéniqué  ;  précautions 
antiseptiques.  La  petite  tumeur  est  enlevée  avec  le  bistoari. 

Elle  est  limitée  à  la  peau  et  repose  sur  un  tissu  cellulo- 
graisseux  abondant.  Peu  d'écoulement  sanguin.  Suture  mé- 
tallique ;  pansement  de  Lister. 

Le  29.  Pas  de  fièvre.  Pansement;  un  point  de  suture  est 

enlevé. 

Le  3  juin.  D'autres  fils  sont  enlevés. 
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La  malade  s'est  levée  hier,  et  les  lèvres  de  la  plaie  se  sont 
partiellement  désunies.  Un  peu  de  suppuration. 
Le  5.  Les  derniers  fils  sont  enlevés. 

Le  7.  La  plaie  est  en  voie  de  cicatrisation  par  deuxième 
intention  dans  une  partie  de  son  étendue. 

Le  12.  La  plaie  reste  très  douloureuse,  et  suppure  encore. 
Pansement  avec  iodoforme  et  gaze  iodoformée. 

Le  14.  La  plaie  tend  à  reprendre  l'aspect  mamelonné 
qu'avait  l'ulcération  avant  l'opération. 

Le  20.  La  plaie  est  complètement  cicatrisée.  A  son  niveau 
on  trouve  de  petites  croûtes  qui  se  détachent  facilement  avec 
le  doigt. 

Le  15  juillet.  La  malade  quitte  le  service,  guérie.  La  région 
fessière  est  beaucoup  moins  douloureuse  qu'avant  l'opération. 
Il  n'y  a  plus  de  douleur  spontanée  ;  plus  de  douleur  à  la  pres- 
sion. Cependant,quand  la  malade  reste  longtemps  assise,  elle 
souffre  encore,  ce  qui  l'engage  à  abandonner  momentané- 
ment sa  profession  de  couturière  pour  rester  à  l'hôpital 
comme  fille  de  salle. 

Examen  histologique  par  M.  Babinski  dans  le  laboratoire  de 
M.  Cornil.  La  tumeur  est  essentiellement  constituée  par  des 
papilles  hypertrophiées,  contenant  des  vaisseaux  nombreux 
et  dilatés.  L'épiderme  qui  recouvre  les  papilles  est  normal. 
On  y  trouve  ses  diverses  couches,  corps  muqueux,  stratum 
granulosum  et  cellules  cornées,  revêtant  le  même  aspect  que 
dans  la  peau  normale.  Le  seul  point  particulier  consiste  en  ce 
que  la  surface  de  l'épiderme  présente  une  série  de  saillies  cor- 
respondant aux  papilles,  de  telle  sorte  que  chaque  papille  pa- 
raît avoir  un  revêtement  épidermique  propre.  Le  derme  est 
épaissi,  riche  en  cellules  embryonnaires,  et  les  glandes  séba- 
cées de  la  région  paraissent  un  peu  plus  volumineuses  qu'à 
l'état  normal. 

Obs.  34.  —  Angiôme  lipogène .Ablation  suivie  d'hémorrhagie 
secondaire  et  de  phlegmon  diffus.  Phénomènes  généraux  parais- 
sant se  rattacher  à  une  affection  hépatique.  Guérisnn  (publiée 
par  M.  Richardiére  in  France  médicale.,  n"  44,  p.  522, 
t.  I,  1881.) 
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Le  nommé  P...  (Jean),  maçon,  est  entré  le  14  janvier  1881, 
salle  Saint-Gabriel,  lit  n°  7,  dans  le  service  de  M.  Polaillon, 
demandant  à  être  débarrassé  d'une  petite  tumeur  qu'il  portait 
dans  la  région  lombaire  droite. 

D'une  constitution  vigoureuse,  cet  homme,  âgé  de  26  ans, 
racontait  qu'il  n'avait  jamais  fait  de  maladie  sérieuse  nécessi- 
tant un  séjour  au  lit. 

Originaire  de  la  Creuse,  d'un  pays  où  les  fièvres  intermit- 
tentes sont  inconnues,  il  disait  n'avoir  jamais  éprouvé  d'autres 
malaises  que  quelques  indigestions  suivies  de  vomissements, 
indigestions  survenant  sans  cause  appréciable  et  à  des  inter- 
valles assez  fréquents.  Jamais  il  n'avait  eu  d'ictère.  Il  se  rappe- 
lait encore  avoir  eu,  de  temps  à  autre,de  petits  accès  de  fièvre 
durant  un  jour  ou  deux. 

Il  faisait  remonter  à  deux  années  environ  le  début  de  sa  tu- 
meur, qu'il  attribuait  à  une  chute  sur  le  côté  droit.  D'abord  à 
peine  perceptible, cette  tumeur  avait  bientôt  augmenté  de  vo- 
lume. Son  accroissement  très  lent,  s'était  accompagné  de  quel- 
ques douleurs  spontanées.  La  pression  était  àpeine  douloureuse; 
mais,  signe  assez  important,  la  tumeur  augmentait  notable- 
ment de  volume  sous  l'influence  des  efforts,  d'un  travail  forcé, 
de  la  chaleur  du  lit. 

,  Au  moment  de  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital,  la  tumeur  était 
grosse  environ  comme  une  noix.  Elle  était  située  dans  la  région 
lombaire  droite,  à  trois  centimètres  de  la  crête  iliaque,sur  une 
ligne  verticale  tirée  du  tiers  antérieur  de  la  dernière  côte. 
De  consistance  mollasse,  un  peu  fluctuante,  elle  ne  s'accompa- 
gnait d'aucune  modification  dansla  couleur  des  téguments,  qui 
glissaient  facilement  sur  elle.  Elle  était  manifestement  placée 
au-dessus  de  l'aponévrose,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Le  22  janvier,  ablation  de  la  tumeur,  le  malade  étant  sous 
l'influence  du  chloroforme.  L'opération  fut  des  plus  simples, 
sans  grande  perte  de  sang. 

On  avait  opéré  avec  les  précautions  de  la  méthode  de  Lister, 
et  le  pansement  fut  fait  avec  des  compresses  phéniquées,  après 
avoir  réuni  les  lèvres  de  la  plaie  à  l'aide  de  quatre  points  de 
suture. 

Disons  tout  de  suite  qu'examinée  au  laboratoire  du  Collège 
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de  France  cette  tutneui'  fut  reconnue  être  de  nature  érectile. 
Elle  était  creusée  de  kystes  contenant  un  liquide  séreux,  lou- 
che et  jaunâtre.  Le  stroma,  à  l'œil  nu,  paraissait  fibreux  et 
parsemé  de  cellules  adipeuses.  Les  coupes,  colorées  au  picro- 
carminate  et  traitées  par  la  glycérine  avec  l  0/0  d'acide  phé- 
nique,  faisaient  voir  le  tissu  fibreux,  en  dégénérescence  grais- 
seuse par  places,  renfermant  un  grand  nombre  de  capillaires 
sanguins.  On  voyait  par  endroits  les  cellules  adipeuses  grou- 
pées autour  des  vaisseaux  et  envahissant  même  la  paroi  vascu- 
laire.  Pas  d'éléments  épithéliaux.  C'était,  en  un  mot,  une 
tumeur  érectile  en  voie  de  dégénérescence  graisseuse. 

Autant  l'opération  lut  simple,  autant  ses  suites  furent  gra- 
ves et  traversées  d'accidents  inattendus. 

Le  soir  même  du  22  janvier,  l'opéré  avait  un  frisson 
assez  violent,  accompagné  de  mal  à  la  tête,  do  nausées,  et, 
dans  la  nuit,  une  hémorrhagie  abondante  se  produisait,  déter- 
minant un  décollement  des  téguments.  En  présence  de  cette 
complication,  on  dut,  le  lendemain,  défaire  le  pansement  et 
retirer  deux  des  fils  à  suture.  La  plaie  était  remplie  de  cail- 
lots sanguins,  qui  furent  retirés  soigneusement.  Sa  cavité  fut 
largement  lavée  avec  la  solution  phéniquée. 

Le  24  au  soir,  nouvelle  hémorrhagie,  qui  force  le  chirurgien 
à  retirer  tous  les  fils  d'argent. 

Le  lendemain,  au  moment  du  pansement,  les  téguments 
étaient  décollés,  rouges,  œdématiés  à  la  périphérie,  présen- 
tant une  teinte  ecchymotique  très  prononcée.  Les  bords  de  la 
plaie  étaient  sphacélés  dans  l'étendue  de  quelques  millimètres. 
D'ailleurs,  l'état  général  continuait  à  être  mauvais.  Les  fris- 
sons s'étaient  renouvelés,  suivis  de  chaleur  et  de  sueur.  Le 
malade,  sans  appétit,  abattu,  se  plaignait  d'une  vive  douleur 
dans  la  région  hypochondriaque  droite.  Pour  combattre  l'état 
fébrile, le  sulfate  de  quinine  fut  prescrit  àladose  de  dix  centi- 
grammes toutes  les  deux  heures. 

Le  26,  quatre  jours  après  l'opération,  l'état  général  restant 
le  même,  nous  constatons  une  teinte  subictérique  des  tégu- 
ments et  des  sclérotiques. 

Le  27,  cette  teinte  s'était  prononcée,  et  nous  nous  trouvions 
en  présence  d'un  ictère  assez  intense.  Les  urines,  très  foncées 
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en  couleur,  un  peu  alburaineuses,  donnaient  la  réaction  ver- 
dàtre  du  pigment  biliaire.  Le  foie  était  douloureux  à  la  pres- 
sion. Son  volume  n'était  pas  sensiblement  augmenté.  Rien 
d'anormal  au  cœur  ni  dans  les  poumons. 

Au  niveau  de  la  plaie,  il  ne  s'était  pas  produit  de  nouvelle 
hémorrhagie.  La  suppuration  était  abondante.  Quant  aux  fris- 
sons, ils  continuaient  à  se  produire  l'après-midi.  Le  malade, 
qui  avait  une  température  normale  le  matin,  commençait  à 
éprouver  une  sensation  de  froid  vers  midi,  et,  à  la  contre- 
visite  du  soir,  le  thermomètre  montait  à  39°, 8. 

Le  31  janvier,  un  abcès  s'était  formé  à  cinq  centimètres  de 
la  plaie.  L'incision  donna  issue  à  une  notable  quantité  de  pus. 
Un  drain  fut  placé,  et  la  région  enflammée  fut  lavée  avec  des 
injections  phéniquées  répétées. 

Du  31  janvier  au  12  février,  l'état  local  reste  le  même.  La 
suppuration  est  fort  abondante  et  se  fait  au  niveau  d'une  plaie 
blafarde  et  de  mauvais  aspect. 

L'état  général  reste  sérieux.  Malgré  le  sulfate  de  quinine, 
le  malade  continue  à  avoir  un  violent  frisson  toutes  les  après- 
midi.  La  température,  normale  le  matin,  oscille  le  soir  entre 
39  et  40°.  L'ictère  persiste.  L'urine,  toujours  très  foncée,  con- 
tient huit  grammes  d'urée. 

A  partir  du  12  février, une  détente  s'opère  dans  la  série  des 
accidents.  Les  symptômes  généraux  diminuent  d'abord  d'in- 
tensité. Le  frisson  disparaît. 

Le  16,  la  température  est  normale  le  matin  et  le  soir.  L'ic- 
tère suit  la  marche  de  la  température  et,  le  jour  où  celle-ci 
est  redevenue  physiologique,  il  n'est  plus  repré.senté  que  par 
une  très  légère  coloration  des  sclérotiques. 

L'état  local  semble  marcher  parallèlement  à  l'état  général. 
La  suppuration  se  tarit  peu  à  peu  et  la  plaie,  reprenant  bon 
aspect,  finit  par  se  réunir  par  seconde  intention. 

Le  26,  le  malade  sortait  guéri 

Les  phénomènes  qui  se  sont  présentés  chez  le  malade  qui 
fait  l'objet  de  cette  observation,  les  complications  qui  sont 
venues  entraver  la  guérison  d'une  plaiepeu  grave  en  définitive, 
nous  ont  paru  d'une  interprétation  assez  difficile,  et  nous 
nous  demando  ns  si  les  symptômes  anormaux  (ictère,  fièvre 
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intermittente,  non  influencée  par  le  sulfate  de  quinine,  colo- 
ration des  urines  avecdiminution  de  l'urée,  sensibilité  extrême 
du  foie)  ne  peuvent  pas  s'expliquer  en  supposant  que  le  trau- 
matisme opératoire  a  été  l'occasion  d'une  poussée  congestive 
du  côté  du  foie  chez  un  sujet  affecté  d'un  trouble  hépatique 
antérieur  et  latent. 

Obs.  35.  —  Angiôme  veineux  d'origine  traumalique .  Abla~ 
tion.  Guérison. 

T...,  Blanche, couturière,  âgée  de  20  ans,  entre  le  ^54  septem- 
bre 1890.  Il  y  a  neuf  ans,  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  siège, 
elle  a  vu  survenir,  sur  la  fesse  droite, une  tache  bleue,  qu'on  a 
prise  d'abord  pour  le  résultat  de  la  contusion.  Cette  tache  ne 
disparut  pas  comme  les  ecchymoses  ordinaires.  Au  contraire, 
elle  augmenta  d'étendue,  progressivement  Blanche  T.. .  ne 
s'en  inquiéta  que  dans  ces  derniers  temps,  parce  que  la  tache 
se  mit  à  faire  une  saillie  au-dessus  de  la  peau. 

Je  constate  une  tumeur  très  aplatie,  bleuâtre,  large  comme 
une  pièce  de  cinq  francs,  dont  les  contours  se  perdent  peu  à 
peu  dans  la  peau  saine.  En  y  regardant  de  près,  on  voit  que 
la  coloration  et  la  saillie  sont  dues  à  un  amas  de  petites  vei- 
nules, qui  se  diffusent  à  la  périphérie.  La  tumeur  est  de  consis- 
tance molle  et  un  peu  dépressibie.  Le  diagnostic  d'angiôme 
veineux  résulte  de  ces  signes. 

Le  26  septembre.  Commeil  s'agit  plutôt  d'une  tache  veineuse 
■saillante  que  d'une  véritable  tumeur,  je  choisis  pour  le  trai- 
■  tement  la  cautérisation  ponctuée.  Je  fais  donc,  sans  anes- 
thésie,  des  piqiires  multiples  avec  la  pointe  d'un  galvano- 
cautère  rougi  à  blanc.  Les  piqûres  donnent  lieu  à  une  hémor- 
rhagie  assez  abondante  et  difficile  à  arrêter.  Pour  maîtriser 
l'écoulement  du  sang  et  pour  compléter  la  destruction  du 
tissu  vasculaire,  j'introduis, dans  le  trajet  de  quelques-unes  des 
piqûres,  de  petites  flèches  de  pâte  au  chlorure  de  zinc. 

Les  petites  eschares  s'éliminent  et  la  cicatrisation  se  fait 
par  suppuration. 

Le  11  octobre.  Sortie  de  l'hôpital. 

Mais,  le  17  novembre,  Blanche  T...  revient  dans  le  service, 
•parce  que  son  angiôme  n'est  pas  guéri.On  voit,à  sa  surface.de 
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petites  plaques  cicatricielles;  entre  ces  plaques,  l'angiome  a 
pris  un  nouvel  accroissement.  La  cautérisation  a  donc  été  in- 
suffisante, et  môme  elle  semble  avoir  excité  le  développe- 
ment vasculaire.  Il  faut  recourir  à  un  procédé  plus  radical. 

Le  20  novembre.  Cliloroformisation.  Ablation  avec  le  bis- 
touri de  toute  la  tache  vasculaire.  Suture  avec  des  crins.  Pan- 
sement de  Lister. 

Réunion  immédiate. 

Le  28  novembre.  Sortie.  Guérison. 

Obs.  36.  Angiome  veineu-v  de  la  fesse  gauche,  du  scrotum  elde 
tout  le  membre  inférieur. 

Le  nommé  M...,  Albert,  âgé  de  26  ans,  garçon  charcutier, 
est  admis  le  4  décembre  1894,  à  rHôtel-Dieu.,pour  un  angiome 
veineux  du  membre  inférieur  gauche  s'étendant  jusqu'au 
bassin. 

Son  père  et  sa  mère  sont  morts  du  choléra.  Lui-même  n'a 
jamais  été  malade  et  n'a  pas  eu  la  syphilis. 

Yers  l'âge  de  quatre  ans,  il  a  reçu  un  coup  de  pied  sur  la 
partie  interne  du  genou.  Trois  ou  quatre  mois  après  cette  con- 
tusion, des  taches  bleues  apparurent  sur  le  genou  et  s'étendi- 
rent à  la  jambe  et  à  la  cuisse. 

Dans  le  but,  certainement,  d'arrêter  le  développement  va- 
sculaire un  chirurgien  lia  deux  artères,  la  pédieuse  et  la 
tibiale  postérieure.  Le  malade  porte  encore  les  traces  des  in- 
cisions. 

Sept  ou  huit  ans  après  ces  ligatures,  le  pied  fut  envahi  par 
des  taches  bleues,  qui  se  transformèrent  en  tumeurs  érectiles 
veineuses.  A  la  même  époque,  le  scrotum  s'est  pris,  ainsi  que 
la  partie  inférieure  de  la  fesse  gauche.  Le  malade  portait  un 
bas  élastique  remontant  à  la  cuisse,  et  il  prétend  que  c'est  à 
la  suite  de  la  compression  de  son  membre  inférieur  que  la 
dilatation  veineuse  s'est  produite  plus  haut,  à  la  fesse  et  au 
scrotum. 

Le  pied,  la  jambe,  la  cuisse  étaient  douloureux  à  la  pres- 
sion, et  les  tumeurs  érectiles  du  scrotum  et  de  la  fesse  étaient 
aussi  le  siège  de  douleurs.  Difficulté  à  marcher.  Fourmille- 
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ments  dans  la  région  du  genou.  Pas  d'hémorrhoïdes,  à  aucune 
époque. 

Actuellement,  la  partie  inférieure  de  la  fesse  gauche  est  le 
siège  d'une  tumeur  grosse  comme  le  poing,  mamelonnée,  mol- 
lasse, réductible,  de  couleur  bleu  foncé.  Cette  tumeur  gagne 
le  périnée  et  la  portion  gauche  du  scrotum  (fîg.  7). 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte  qu'on  a  affaire  à  un  tissu 
érectile,  formé  par  des  veines  dilatées. 

Lorsque  le  malade  est  debout,  tout  le  membre  inférieur  gau- 
che est  tuméfié  et  prend  l'aspect  d'un  membre  affecté  d'élé- 
phantiasis.  Des  yeines  dilatées  sillonnent  toute  sa  surface  et 
lui  donnent  une  coloration  bleuâtre.  Le  malade  éprouve  des 
douleurs  dans  tout  le  membre.  Il  peut  à  peine  s'appuyer  sur 
lui.  En  même  temps  il  a  des  palpitations  de  cœur  et  un  senti- 
ment d'oppression  très  pénible. 

Lorsque  le  malade  reprend  la  position  horizontale  toutes  les 
dilatations  veineuses  du  membre  s'aff'aissent,  mais  les  tumeurs 
scrotale  et  fessière  conservent  leur  volume  primitif.  On 
constate  alors  divers  troubles  trophiques.  En  déprimant 
la  peau  au  niveau  du  gros  orteil,  ou  ne  trouve  plus  la 
résistance  du  tissu  graisseux  sous-cutané;  on  sent  tout  de 
suite  les  phalanges  qui  sont  irrégulières,  atrophiées,  doulou- 
reuses. Il  semble  que  tous  les  tissus,  entre  la  peau  et  les  os, 
I  sont  transformés  en  une  poche  sanguine,  qui  se  remplit  dans 
la  position  déclive,  qui  se  vide  lorsque  le  pied  est  élevé.  A  la 
jambe,  à  la  cuisse,  on  a  aussi,  plus  ou  moins,  la  sensation  de 
cette  dégénérescence  de  tous  les  tissus  en  tissu  érectile.  La 
crête  du  tibia  est  très  irrégulière.  La  face  interne  du  tibia 
est  aussi  déprimée  par  places,  bossuée  dans  d'autres.  La  rotule 
est  moins  large,  de  un  centimètre,  que  celle  du  côté  opposé. 
Elle  est  très  déformée  et  creusée  sur  son  bord  interne.  En  un 
mot,  le  tissu  osseux  est  affecté  de  troubles  trophiques  et  par- 
ticipe probablement  aussi  à  la  dégénérescence  vasculaire. 

La  sensibilité  est  un  peu  affaiblie. 

Enfin  l'impotence  fonctionnelle  est  presque  complète. 

Le  malade  aurait  accepté  toute  intervention  chirurgicale, 
même  l'amputation  de  la  cuisse.  Des  ligatures  de  vaisseaux 
auraient  été  aussi  ineificaces  que  celles  qu'il  avait  déjà  subies* 
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L'amputation  de  la  cuisse,  même  très  haut,  aurait  laissé  for- 
cément, du  côté  de  la  fesse  et  du  scrotum,  des  tissus  malades 
dont  je  ne  connaissais  pas  les  limit'- s  profondes,  et  qui  seraient 
restés  comme  uq  foyer  de  propagation  dos  dilatations  veineu- 
ses. J'ai  essayé  les  électrisatious,  qui  ont  été  sans  effet. 

Convaincu  que  la  chirurgie  ne  pouvait  rien  faire  d'utile 
pour  ce  malade,  je  l'ai  tenu  au  repos  et  je  l'ai  engagé  à  renon- 
cer à  tout  métier,  qui  l'obligerait  à  marcher  ou  à  se  tenir 
debout. 

Le  22  février  1895 .  Kxeat. 


B.  Tumeurs  malignes. 
Xll.  —  Sarcomes. 

{  9  hommes  :  8  opérés  ;  I  non  opéré  )  . 
\  6  femmes:  6     -     0       -      J  0  mort. 

Les  tumeurs  sarcomateuses  ou  fihro-sar comateuses  sem- 
blent se  développer  plus  particulièrement  clans  les.  parois  de 
l'abdomen  (9  cas);  elles  sont  rares  à  la  poitrine  (2  cas),  au 
dos  (3  cas),  à  la  région  fessière  (1  cas). 

Une  contusion  sur  la  poitrine,  une  morsure  de  cheval 
dans  le  dos,  une  cicatrice  defuroncle  (obs.  37),  ontété,chez 
3  malades,  la  cause  évidente  de  la  tumeur.  Mais  le  plus  sou- 
vent son  origine  est  inconnue. 

Si  la  peau  ne  fait  pas  corps  avec  la  production  morbide  ; 
si  elle  n'est  pas  altérée,  vascularisée,  mamelonnée  ou  ulcérée 
par  places,  il  est  difficile  de  reconnaître  qu'on  a  affaire  à  une 
tumeur  maligne.  Or  cette  altération  de  la  peau  ne  s'est  mon- 
trée que  chez  6  de  mes  malades  (obs.  38).  Chez  les  autres,  la 
tumeur  affectait  une  forme  arrondie  ou  ovoïde;  elle  avait 
une  consistance  plus  ou  moins  dure;  elle  était  mobile  au- 
dessous  de  la  peau;  elle  donnait  le  change  pour  un  lipome, 
pour  un  kyste,  pour  un  abcès  froid.  Quelquefois  la  douleur 
ou  la  rapidité  du  développement  a  été  le  seul  symptôme, qui 
m'a  mis  sur  la  voie  de  la  malignité.  D'autres  fois,  ce  n'est 
qu'en  incisant  la  tumeur,  après  l'ablation,  que  j'ai  constaté 
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le  sarcôme,le  fibro-sarcôme,  le  sarcome  lipômaloux  ou  le 
cysto-sarcôme. 

Le  degré  de  maligniLé  de  ces  tumeurs  est  variable.  Si  je 
n'en  ai  vu  aucune  récidiver,  c'est  probablement  parce  que  je 
n'ai  pas  pu  suivre  assez  longtemps  mes  opérés.  Mais  les 
exemples  de  récidive  ne  sont  pas  rares  dans  la  littérature 
médicale. 

Chez  5  malades  (1  homme  et  4  femmes)  j'ai  rencontré 
cette  variété  particulière  de  fibro-sarcôme  de  la  paroi  abdo- 
minale (obs.  39  et  40),  qui  a  pour  caractère  d'adhérer  aux 
plans  aponévrotiques  profonds.  Je  ne  peux  les  considérer 
comme  des  tumeurs  bénignes,  bien  que  leur  degré  de  mali- 
gnité soit  peu  élevé. 

L'ablation  radicale  hâtive  m'a  toujours  servi  de  règle.  14 
fois  l'opération  a  été  faite  :  12  fois  les  opérés  ont  été  guéris 
par  réunion  immédiate  en  une  durée  moyenne  de  treize 
jours;  1  fois  la  plaie  a  été  désunie  par  un  épanchement san- 
guin et  1  fois  la  plaie  a  suppuré  partiellement.  Un  seul 
inalade  un  homme,  a  refusé  l'opération. 

Obs.  37.  —  Sarcome  du  dos  développé  sur  une  cicatrice  d'an- 
thrax. Ablation.  Guérison. 

Le  nommé  M...  (Charles),  âgé  de  44  ans,  marchand  devin, 
est  entré  à  la  Pitié  le  3  mars  1885. 

Aucun  antécédent  héréditaire.  Il  y  a  trente-cinq  ans  deux 
furoncles  laissèrent  dans  la  région  lombaire  des  cicatrices 
assez  volumineuses.  C'est  sur  l'une  de  ces  cicatrices  qu'une 
tumeur  s'est  développée.  L'autre  cicatrice  se  voit  encore  au- 
dessous  et  au-devant  de  la  tumeur. 

Il  y  a  dix-huit  mois  que  la  cicatrice  du  furoncle  a  commencé 
à  se  tuméfier  et  à  former  une  petite  tumeur,  que  la  ceinture  du 
pantalon  et  les  bretelles  exposaient  à  des  pressions  fréquen- 
tes. Cette  tumeur  était,  d'ailleurs,  absolument  indolente. 

Le  malade  a  tous  les  signes  d'une  bonne  santé.  Il  est  assez 
gras,  mais  il  ne  paraît  pas  être  alcoolique.  La  tumeur  a  une 
forme  presque  régulièrement  hémisphérique, et  mesure  envi- 
ron sept  centimètres  de  diamètre  sur  quatre  centimètres  de 
hauteur.  La  peau,  qui  la  recouvre,  est  amincie,  adhérente. 


ORGANrQUES.  '^^ 

roiio-e  lisse,  sillonnée  de  petites  veinosités.A.  son  point  culmi- 
minlnt  existe  un  petit  lobule  saillant.  Au  toucher  elle  donne 
la  sensation  d'une  masse  dure  comme  du  cartilage.  Il  semble 
quelle  est  lobulée  et  que  les  lobules  sont  très  serrés  les  uns 
contre  les  autres.  Elle  est  mobile  sur  le  plan  aponévrotique 
sous-jacent  et  parfaitement  limitée  de  tous  côtés. 

Il  n'y  a  point  de  retentissement  ganglionnaire. 

Le  5  mars.  Le  malade  est  endormi  par  le  chloroforme.  La 
tumeur  est  circonscrite  par  deux  incisions  demi-circulaires, 
pratiquées  à  sa  base,  à  un  centimètre  de  ses  limites,  puis  elle 
est  séparée  des  plans  sous-jacents  par  une  dissection  rapide. 
Quelques  artérioles  coupées  donnent  un  peu  de  sang.  Une 
d'elles  a  assez  d'importance  pour  qu'il  faille  la  lier  avec  un  fil 
de  catgut.  Malgré  le  grand  écartement  des  lèvres  ;de  la  plaie, 
celles-ci  sont  rapprochées  par  cinq  points  de  suture  profonde 
et  deux  points  intermédiaires  de  suture  superficielle. 

Pansement  de  Lister.  Un  petit  tube  à  drainage  est  placé  à 
l'angle  inférieur  de  la  plaie. 

A  l'examen  macroscopique  la  tumeur  paraît  formée  par  un 
tissu  ferme,dapparence  fibrocartilagineuse,dont  la  consistance 
inégale  explique  la  sensation  de  lobulation  que  donnait  la 
palpation. 

Le  8  mars.  Les  lèvres  de  la  plaie  sont  complètement  réunies, 
cependant  ie  laisse  encore  les  sutures. 

Le  14  mars.  Les  sutures  sont  enlevées.  Il  y  a  une  cicatrice 
verticale,  qui  parait  solide.  L'opéré  est  autorisé  à  partir  pour 
la  campagne. 

Obs.  38.  —  Sarcômepédiculé  de  la  'peau  de  V ombilic. 

Un  homme  de  49  ans^  B...  (Casimir),  ancien  garde  républi- 
cain, est  entré  le  25  mars  1895  à  l'Hôtel-Dieu  dans  le  service 
de  M.  Polaillon.  Il  y  a  dix-huit  mois  environ,  il  s'est  aperçu 
de  la  présence,  au  niveau  de  l'ombilic,  de  petits  tubercules 
qui  se  sont  développés  graduellement  en  donnant  lieu  à  des 
douleurs  et  à  des  démangeaisons  passagères. 

Actuellement,  sur  le  bord  inférieur  de  la  cupule  ombilicale 
s'insère  une  tumeur  pendante,  mobile,  qui,  pour  sa  forme,  ne 
peut  être  mieux  comparée  qu'à  une  petite  verge.  C'est  une 
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tumeur  cylindrique,  longue  de  cinq  centimètres  environ,  d'un 
diamètre  de  douze  à  treize  millimètres.  Son  extrémité  libre 
présente  une  petite  croûte  recouvrant  une  cicatrice  d'ulcéra- 
tion guérie.  Par  son  autre  extrémité  elle  prend  insertion  à  la 
peau.  La  peau,  qui  la  recouvre,  est  mince,  rosée.  En  prenant 
cette  tumeur  entre  les  doigts  on  a  la  sensation  de  plusieurs 
lobules  gros  comme  des  noisettes.  Autour  de  l'insertion  de 
cette  tumeur  la  peau  présente  sept  à  huit  tubercules  rosés  du 
volume  d'un  pois  vert,  encastrés  dans  le  derme.  Le  derme  seul 
est  atteint,  car  les  tumeurs  sont  mobiles  sur  l'aponévrose 
sous-jacente. 

Pas  de  ganglions.  Bonne  santé  générale. 

Le  27  mars,  M.  Polaillon  enlève  largement  toute  la  portion 
de  peau  malade.  Suture. 

Réunion  immédiate. 

L'examen  histologique  fait  par  M.  Sourdille  a  montré  que  la 
tumeur  principale,  ainsi  que  les  noyaux  environnants,  était 
uniquement  constitués  par  du  sarcome  fuso-cellulaire,  recou- 
vert par  l'épiderme.  La  moitié  superficielle  du  derme  semble 
être  le  point  de  départ  du  néoplasme, qui  a  une  tendance  plus 
marquée  à  s'extérioriser,  à  se  pédiculiser,  qu'à  envahir  les 
couches  profondes  du  derme. 

Cette  tumeur,  qui  nous  a  paru  intéressante, en  raison  même 
de  sa  forme  pédiculée,  est-elle  vraiment  un  sarcome  cutané 
analogue  à  ceux  que  Perrin  a  décrits  dans  sa  thèse  (LS86),  et 
qui  sont  si  redoutables  par  leur  tendance  à  la  généralisation? 
Ne  faut-il  pas  voir  ici,  au  contraire,  une  tumeur  d'ordre  spé- 
cial, d'origine  inflammatoire,  dans  le  développement  de  la- 
quelle le  frottement  de  la  plaque  du  ceinturon  (le  malade 
ayant  été  soldat  pendant  quinze  ans)  aurait  joué  un  rôle  do- 
minant? Dans  ce  cas  le  pronostic  serait  moins  grave. 

Obs.  39.  —  Fibro-sarcôme  de  la  région  inguinale  droits. 
(Publiée  par  M.  Mayet,  in  Gaz.  médicale  de  Paris,  n°  20, 
p.  229,  189L) 

La  nommée  D...,  âgée  de  25  ans,  entre  dans  le  service  de 
M.  Polaillon,  le  14  avril  1891,  pour  une  tumeur  dans  la  région 
inguinale  4roite, 
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Aucuu  antécédent  morbide,  personnel  ou  héréditaire.  Ma- 
riée à  vingt  ans,  elle  eut,  deux  ans  après,  une  grossesse  nor- 
male et  un  accouchement  naturel.  Quelques  semaines  après 
cet  acouchement,  elle  fut  atteinte  d'une  métrite  qui  guérit 
au  bout  de  peu  de  mois. 

Il  y  a  un  an,  la  malade  ressentit  des  douleurs  dans  le  bas 
ventre  et,  en  faisant  un  badigeonnage  avec  la  teinture  d'iode, 
elle  reconnut  l'existence  d'une  tumeur,  grosse  comme  une 
noisette, donnant  la  sensation  d'une  bille  roulant  sous  la  peau, 
située  à  la  partie  supérieure  et  externe  du  pli  de  l'aine.  Cette 
petite  tumeur,  qui  était  à  peu  près  indolente,  resta  station- 
naire  jusqu'au  mois  de  septembre  de  l'année  dernière.  Mais  à 
partir  de  cette  époque,  elle  devint  douloureuse  et  augmenta 
de  volume. 

Lors  de  l'entrée  à  l'hôpital,  on  constate  une  tumeur  ovoïdp, 
grosse  comme  un  œuf  de  dinde, dont  le  grand  axe  est  parallèle 
à  l'arcade  de  Fallope.  Cette  tumeur  a  une  consistance  dure,  une 
surface  lisse,  et  la  peau,  qui  n'est  pas  altérée,  glisse  facile- 
ment sur  elle.  Elle  n'est  pas  réductible.  Elle  semble  adhérer 
aux  couches  profondes  de  la  paroi  abdominale  et,  comme  cer- 
taines tumeurs  de  cette  région,  il  est  possible  qu'elle  tienne 
par  un  pédicule  au  périoste  de  la  crête  iliaque. 

L'exploration  est  douloureuse,  et  les  douleurs  se  produisent, 
non  seulement  sous  l'influence  de  la  pression,  mais  encore 
spontanément, sous  forme  d'élancements  très  pénibles,  surtout 
à  l'époque  des  régies.  Pendant  les  règles  il  semble  à  la  malade 
que  sa  tumeur  augmente  de  volume. 

Le  toucher  vaginal  montre  que  les  culs-de-sac  sont  libres, 
que  l'utérus  est  mobile,  un  peu  sensible  à  la  pression.  En 
combinant  le  toucher  vaginal  avec  la  palpation  abdominale 
dans  la  région  où  siège  la  tumeur,  on  sent  que  celle-ci  ne  dé- 
pend pas  des  annexes  de  l'utérus. 

La  malade  a  eu  quelquefois  des  crises  d'hystérie.  Elle  est 
atteinte  d'hémorrhoïdes  et  de  constipation  habituelle.  Mais 
elle  est,  d'ailleurs,  bien  portante  et  n'a  pas  maigri. 

Le  diagnostic  de  M.  Polaillon  fut  celui  de  fibrome  de  la  paroi 
abdominale,  adhérent  probablement  au  péritoine. 

M.  Polaillon  enleva  cette  tumeur  le  16  avril.  L'opération 
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fut  faite  dans  le  pavillon  d'ovariotomie,  parce  qu'elle  pou- 
vait nécessiter  l'ouverture  du  péritoine  dans  une  étendue 
plus  ou  moins  considérable. 

Une  incision,  de  dix  centimètres  environ,  est  faite  à  partir 
de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  dans  la  direction 
de  l'arcade  crurale  et  un  peu  au-dessus  de  cette  arcade.  Ce 
n'est  qu'après  avoir  incisé  l'aponévrose  du  grand  oblique,  que 
M.  Polaillon  rencontre  la  tumeur.  Il  est  facile  de  l'isoler  dans 
ses  parties  superficielles,  mais,  dans  ses  parties  profondes, 
elle  se  confond  avec  les  fibres  du  muscle  transverse,  qu'il  faut 
couper,  ainsi  que  des  tractus  fibreux  émanant  des  parties  voi- 
sines. Le  péritoine  recouvre  directement  sa  face  interne.  On 
peut  le  disséquer,  sans  l'ouvrir,  sous  la  forme  d'un  mince 
feuillet  à  travers  lequel  on  voit  les  anses  intestinales. 

Deux  plans  de  sutures,  l'un  profond  avec  fils  dp  catgut, l'autre 
superficiel  avec  fils  de  crins,  ferment  la  plaie.  Pansement  de 
Lister. 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes.  Réunion  immé- 
diate. 

L'opérée  sort  guérie  le  28  avril. 

L'examen  de  la  tumeur  montre  qu'il  s'agit  d'un  fibrome  un 
peu  mou,  tendant  à  se  transformer  en  sarcome,  de  telle  sorte 
que  M.  Polaillon  fait  quelques  réserves  au  point  de  vue  du 
pronostic  et  de  la  possibilité  d'une  récidive.  Les  douleurs, 
dont  la  tumeur  était  le  siège,  viennent  encore  confirmer  ces 
réserves,  car  elles  ne  sont  pas  habituelles  dans  le  cas  de 
fibromes  francs. 

Obs.  40.  — Fihro-sarcôme  au-dessus  du  pîi  de  l'aine.  Abla- 
tion, guérison. 

Le  14  février  1894,  j'ai  eu  l'occasion  d'observer,  à  l'Hôtel- 
Dieu,  une  tumeur  semblable  à  la  précédente.  Il  s'agissait 
d'une  femme  de  29  ans,  R...  (Marie),  cuisinière,  qui,  à  la  suite 
d'un  efîort,  avait  senti  une  tumeur  au-dessus  de  l'arcade  cru- 
rale à  droite.  L'efïort  en  question  datait  de  six  semaines,  mais 
il  est  bien  évident  que  la  tumeur  existait  depuis  plus  long- 
temps. La  douleur  et  la  gêne  l'obligèrent  à  venir  se  faire  soi- 
gner. 
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La  tumeur  avait  le  volume  d'un  œuf  de  poule.  Ge  n'était 
pas  une  hernie,ni  un  ganglion  enflammé.  Elle  était  dure,  dou- 
loureuse, peu  mobile,  adhérente  aux  couches  profondes  de  la 
paroi  abdominale. 

Le  24  février,  pendant  l'anesthésie  chloroformique,  la 
tumeur  fut  disséquée  et  enlevée.  Elle  adhérait  à  l'aponévrose 
du  muscle  transverse  et  aux  fibres  musculaires.  Le  péritoine 
glissait  sur  elle. 

La  guérison  se  fit  en  douze  jours  par  réunion  immédiate. 

XIII.  —  Epithéliômas. 

(  7  hommes  :  7  opérés  :  6  guéris  ;  1  mort. 
I  2  femmes  :  2     -     2     -     0  - 

A  l'exception  d'une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  qui  avait  vu 
se  développer  sur  une  verrue  congénitale  un  papillôme  gros 
comme  une  noix  et  tendant  à  l'ulcération  (obs.  41),  tous  les 
autres  malades  étaient  d'un  âge  avancé.  Soixante-trois  ans 
représentaient  leur  âge  moyen. 

4  fois  l'origine  de  Tépithélioma  était  une  verrue  con- 
tusionnée, écorchée  et  enflammée  (obs.  42  et  4-3).  1  fois 
l'épithéliôma  avait  pris  naissance  sur  un  polyadénôme  de 
l'abdomen,  qui  était  recouvert  d'une  peau  épaisse  et  de 
longs  poils.  Enfin  1  fois  un  molluscum  pédicule  du  dos 
s'était  ulcéré  et  était  devenu  un  véritable  épithéliôma. 

J'ai  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie  (obs.  44)  une  cu- 
rieuse production  cornée, qui  s'était  développée  sur  unnœ- 
vus  pigmentaire  et  dont  la  base  était  un  épithéliôma. 

Chez  7  malades,  répithéhôma  était  ulcéré  et  formait 
une  plaie  cancroïdale  de  grandeur  variable.  Chez  un  vieil- 
lard de  soixante-quatorze  ans  l'ulcération  recouvrait  tout  la 
moitié  gauche  de  la  partie  supérieure  de  la  poitrine 
(obs.  43). 

L'ablation  hâtive  et  large  avec  le  bistouri  est  le  seul  trai- 
tement à  recommander.  Mais,  chez  ce  vieillard,  dont  l'ulcé- 
ration était  si  étendue  (obs.  43),  la  destruction  par  les 
flèches  de  chlorure  de  zinc  m'a  paru  préférable,  afin  d'évi- 
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ter  toute  perte  de  sang.  En  effet,  il  supporta  bien  cette  cau- 
térisation, quoiqu'il  fût  affaibli  par  la  cachexie  cancéreuse. 
Sa  vie  se  prolongea  encore  pendanl  près  de  quatre  mois 
et  il  succomba  à  une  pneumonie  des  vieillards  (obs.  43). 

Tous  les  autres  opérés  guérirent  par  réunion  immédiate 
au  bout  de  quatorze  jours  en  moyenne. 

J'ai  observé  2  cas  de  récidive  locale, l'une  au  bout  de  treize 
mois,  l'autre  au  bout  de  dix  ans;  et,  chez  un  troisième  ma- 
lade, que  j'avais  opéré  d'un  épithéliôma  du  plancher  de  la 
bouche  quatre  mois  auparavant,  un  nouvel  épithéliôma  ap- 
parut au-devant  du  sternum. 

Obs.  41.  —  Papillôme  de  la  paroi  abdominale.  Ablation. 
Guérison. 

Une  jeune  fille  de  19  ans,  L...  (Gabrielle),  couturière,  entre 
dans  mon  service,  le  18  juillet  1888,  pour  une  tumeur,  grosse 
comme  une  noix,  située  sur  la  ligne  médiane  de  l'hypogastre. 
Une  verrue  brune,  existant  depuis  la  naissance,  avait  pré- 


FiG.  8.  ~  PapiUôme  de  la  paroi  abdominale. 

cédé  la  tumeur.  Peu  à  peu  cette  verrue  s'était  élargie  et 
était  devenue  plus  saillante.  Sa  surface  s'était  recouverte  de 
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petits  mamelons,  quiluiavaient  donné  l'aspect  d'il  ne  framboise 
(fig.  8).  Gomme  la  tumeur  ne  cessait  de  s*accroître,comme  elle 
devenait  gênante,  douloureuse  même,  comme  elle  était  sur  le 
point  de  s'ulcérer,  il  fallut  l'enlever. 

Le  21  juillet,  l.a  malade  étant  endormie,  une  incision  ellip- 
tique cerna  la  tumeur,  qui  fut  enlevée  avec  tout  le  tissu  cellu- 
lo-graisseux  sur  lequel  elle  reposait.  Suture  de  l'incision 
avec  des  crins,  de  manière  à  obtenir  une  cicatrice  verticale. 
Pansement  phéniqué. 

Le  27.  Exeat.  La  réunion  avait  été  immédiate. 

Obs.  42.  — ■  Epithéliôma  ulcéré  de  la  paroi  abdominale. 
Ablation.  Guérison.  « 

La  nommée  P...  (Julie),  âgée  de  soixante-dix-huit  ans, 
exerçant  la  profession  de  journalière,  entre  à  la  Pitié  le 
17  août  1887. 

Ses  père  et  mère  avaient  été  bien  portants,  et  étaient  morts 
tous  les  deux  à  quatre-vingt-quatre  ans.  Sa  santé  antérieure 
a  toujours  été  bonne. 

Ilyacinq  ans,  elle  s'aperçut  qu'il  lui  venait  sur  la  ligne 
médiane  de  la  paroi  abdominale,  au-dessous  de  l'ombilic,  une 
petite  verrue,  qui  grandit  peu  à  peu,  et  s'ulcéra  superficielle- 
j  ment.  Il  se  formait  une  croûte  qui,  en  tombant,  découvrait  une 
I  ulcération.  Puis  la  croûte  se  reformait,  tombait,  et  ainsi  de 
suite.  L'ulcération  persiste  depuis  dix-huit  mois.  Elle  s'est 
I  agrandie  rapidement  et  est  devenue  16  siège  de  douleurs. 
On  remarque,  à  cinq  centimètres  au-dessous  de  l'ombilic, 
une  ulcération  épithéliômateuse,  ovale,  à  grand  diamètre 
transversal,  large  de  dix  centimètres  et  haute  de  six  centi- 
mètres. Sa  surface  est  bourgeonnante,  sanieuse.  Ses  bords 
sont  élevés,  durs,  un  peu  enflammés.  Les  ganglions  de  l'aine 
sont  petits,  un  peu  durs,  néanmoins  ils  ne  semblent  pas  en- 
vahis par  le  cancer.  La  tumeur,  assez  mobile,  semble  limitée 
à  la  peau  et  à  la  couche  superficielle  du  tissu  graisseux  sous- 
cutané. 

La  malade  refuse  d'abord  obstinément  toute  espèce  d'inter- 
vention. Enfin,  elle  se  décide  à  l'opération. 
Le  15  septembre.  Après  avoir  fait  endormir  la  malade  avec 
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le  chloroforme,  M.  Polaillon  cerne  la  tumeur  par  une  incision 
circulaire  et  la  dissèque  en  la  soulevant.  Seule,  la  partie  cen- 
trale de  l'ulcération  est  adhérente  à  l'aponévrose  abdominale. 
M. Polaillon  sectionne  l'aponévrose,  de  manière  à  enlever  avec 
la  tumeur  les  parties  qui  lui  adhérent. 

Une  fois  la  tumeur  enlevée,  il  suture  avec  du  catgut 
finies  bords  delà  boutonnière  faite  à  l'aponévrose;  puis  la 
peau  est  suturée,  de  manière  à  former  une  cicatrice  trans- 
versale,longue  de  quatorze  centimètres.  Une  dizaine  de  points 
au  fil  d'argent  sont  nécessaires.  Pansement  de  Lister. 

Le  18.  Premier  pansement.  La  cicatrisation  semble  se  faire 
'par  première  intention.  Malgré  le  grand  âge  de  la  malade,  il 
n'y  a  audune  inflammation . 

Le  21.  Deuxième  pansement.  On  enlève  les  fils  de  la  suture. 
La  réunion  est  faite,  sauf  un  petit  écartement  vers  le  milieu 
de  la  cicatrice. 

Tous  les  trois  jours  pansement  avec  la  gaze  iodoformée. 

Le  12  octobre  P...  (Julie)  va  à  l'asile  de  convalescence  du 
Vésinet. 

Obs.  43.  —  T...  (François),  âgé  de  soixante-quatorze  ans, 
est  admis  dans  le  service  le  30  janvier  1879.  Il  portait  une 
verrue  sur  le  côté  gauche  de  la  poitrine.  Il  y  a  treize  mois, 
cette  verrue  fut  contusionnée  et  excoriée.  Depuis  lors,  l'ulcéra- 
tion ne  fit  que  s'étendre.  Actuellement,  elle  occupe  toute  la 
partie  supérieure  du  côté  gauche  du  thorax.  Le  diagnostic 
'd'ulcère  cancroïdal  ne  fait  aucun  doute. 

Comme  le  malade  est  affaibli  par  l'âge  et  par  la  cachexie 
cancéreuse,  il  ne  me  paraît  pas  prudent  de  faire  une  ablation 
avec  le  bistouri,  qui  occasionnerait  une  perte  de  sang  très 
grande.  Cependant  il  faut  détruire  la  plaie  cancroïdale  qui 
exhale  une  odeur  repoussante.  Pour  cela  j'ai  eu  recours,  le 
l"^''  février, à  des  plaques  de  pâte  au  chlorure  de  ziuc  appliquées 
sur  la  plaie.  Le  résultat  fut  satisfaisant. Le  cancroïde  fut  rapi- 
dement transformé,  sans  grandes  douleurs,  en  une  eschare 
sèche,  qui  s'élimina  et  laissa  une  plaie  de  bonne  nature.  Les 
pansements  furent  faits  avec  de  la  gaze  phéniquée.  La  santé  du 
vieillard  ne  fut  pas  trop  mauvaise  pendant  les  mois  de  février, 
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de  mars  et  d'avril.  Au  milieu  de  mai  il  contracta  une  broncho- 
pneumonie, à  laquelle  il  succomba  le  25  mai. 

Obs.  44.  — Production  cornée  développée  sur  la  peau  du  dos. 
(Présentation  à  la  Société  de  chirurgie,  18  février  1885,  in 
Bull.,  t.  XI,  p.  105.) 

Cette  corne  a  été  enlevée  à  l'autopsie  de  la  femme  G-..., âgée 
de  soixante-quinze  ans,  qui  a  succombé  le  27  janvier  1885,  à 
l'hospice  des  Ménages,  dans  le  service  de  mon  ami  le  doc- 
teur Albert  Robin  (fîg.  9). 


■   Fi6.9.  —  Production  cbroée  développée  sur  un  debylis  congénital.  Gran- 
deur naturelle  (dessin  par  Henri  Polaillon). 

Cette  production  cornée  était  située  à  la  région  lombaire, 
immédiatement  au-dessus  de  la  fesse  gauche.  Elle  paraissait 
être  congénitale,  car  la  malade  se  souvient  que  ses  parents 
en  parlaient  comme  d'une  «  envie  »  qu'ils  auraient  constaté 
dés  sa  naissance.  Elle  n'a  jamais  occasionné  de  douleurs.  Son 
grand  diamètre  est  de  quatre  centimètres,  son  petit  diamètre 
de  trois  centimètres  et  demi.  Elle  faisait  à  la  surface  de  la 
peau  une  saillie  de  environ  six  centimètres. 
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Sa  surface  est  gris  noirâtre,  striée  comme  une  corne  de 
bélier.  Elle  a  tout  à  fait  la  consistance  delà  corne. 

Elle  était  mobile  sur  les  parties  sous-jacentes,  et  la  peau 
formait  autour  d'elle  une  sorte  de  bourrelet  en  forme  d'an- 
neau, que  l'on  pouvait  décoller  sur  une  hauteur  de  deux  mil- 
limétrés environ. 

Cette  malade,  qui  avait  toujours  joui  d'une  santé  parfaite, 
avait  été  prise,deux  mois  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  de  ma- 
laise et  d'anorexie.  Elle  avait  considérablement  maigri  depuis 
trois  semaines  et  vomissait  tous  ses  aliments. 

Lors  de  son  entrée,  on  porta  le  diagnostic  de  carcinome  pé- 
ritonéal,  coïncidant  avec  un  état  cachectique  très  prononcé. 

L'autopsie  a  relevé  une  carcinome  miliaire  du  péritoine 
avec  quelques  granulations  de  même  nature  dans  le  foie. 

Les  antécédents  sont  muets.  Le  père  de  la  malade  était 
mort  subitement  à  soixante-neuf  ans;  sa  mère  avait  suc- 
combé à  soixante-dix  ans,  très  probablement  à  la  suite  d'une 
hémorrhagie  cérébrale.  Tous  deux  n'avaient  jamais  été  ma- 
lades. 

Elle-même  a  eu  trois  enfants,  qui  vivent  encore  et  sont  en 
parfaite  santé. 

Résumé . 

Le  tableau  I  montre  que  les  lésions  traumatiques  comp- 
tent 424  guérisons  pour  22  morts,  et  les  affections  orga- 
niques 163  guérisons  pour  2  morts. 

La  plus  grande  mortalité  revient  aux  l3rûi Lires  avec 
16  décès.  Les  contusions  ont  occasionné  5  décès  par  déchi- 
rure des  viscères  ;  les  plaies  contuses,  1  décès  par  tétanos 
(obs.  8).. 

Chez  19  sujets,  la  mort  a  été  produite  par  l'intensité 
même  du  traumatisme  (obs.  2;  obs.  3;  obs.  5;  obs.  6; 
obs.  10,  n°^  1,  2,  3,  4;  obs.  11,  n-  1,2,  3,  4,  5,  6;  obs.  12, 
n"'  1,  2,  3j,  ou  par  l'affeclion  primitive  résistant  au  traite- 
ment (obs.  20)  et  à  l'opération  (obs.  4). 

Chez  5  sujets,  la  mort  a  été  le  résultat  d'une  maladie 
intercurrente  :  tétanos  (obs.  8  et  obs.  15),  congestion  pul- 


ORGANIQUES. 


81 


moiiaire  (obs.  13  etobs.  42),méningo-encéphalite  (obs.  14). 

Les  ponctions^  incisions,  extractions  de  balle,  curages 
de  fongosités,  étaient  des  opérations  minimes  qui  n'ont 
causé  aucime  mort  (tableau  II).  Les  seules  opérations  im- 
portantes ont  été  les  ablations  de  tumeur  et  la  laparotomie. 
Leur  mortalité  aurait  été  nulle  sans  1  décès  tardif  par 
congestion  pulmonaire  (obs.  42),  et  1  décès  par  les  pro- 
grès d'une  péritonite  septique  (obs.  4). 


Tableau  I. 


Guéri- 

MOI 

ITS 

sons, 
cLinè" 
liora- 
tions. 

Par  lésion  ou  af- 
fection primitive. 

Par  accident  ou 

par  maladie 
intercurrente 

Par  cachexie 
antérieure 

Par  suites 
opératoires 

299  contusions  traitées. 

(  opérées. 

292 
2 

4 
1 
i 

24  plaies  contuses.  

17 
6 

1 

62  plaies  par  instrum.r  32  traitée?. 
trdncliantsetpiquants.|  30  opérées. 

32 
30 

45 

13 

3 
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52  phlegmons  OU  abcès.j  45  opéïS.: 

6 

45 

1 

"^^^^-^  f^Pids  î  ^gV^plîgV. 

10 
29 

10    affections  syphiliti- 

10 

39  tumeurs  bénignes. ..  {  3^  t-Hées. 

4 
35 

25  tumeurs  inalignes.. .j^Jt-p^^J^^^^^^^ 

1 

23 

1 

611 

587 

19 

5 

82  RÉGION  RACHIDIENNE. 


Tableau  II.  —  Opérations 


Guérisons 

MORTS 

Choc 

Septicémie 
auté-opératoire  J 

Septicémie 
post-opératoire  l 

Tuberculose 

viscérale 

Cachexie  ^ 
sonile 

Maladie 
intercurrente 

4  extractions  de  balle. 
18  curettages  de  fon- 

1  laparotomie  et  anus 
141 

4 
59 
4 

18 

54 

0 

1 

1 

139 

1 

1 

B.  —  Région  raghtdienne. 
Lésions  traumatiques. 

;.  I.  Fractures  de  la  coloniie  vertébrale. 

(  20  liommes  :  12  guéris  ;  8  morts. 
23  cas  I   3  femmes  :    2     —     1  — 

Les  causes  de  ces  fractures  sont  :  les  cliocs  ou  les  pres- 
sions directs  (3  fractures  par  cause  directe)  ;  l'inflexion  de 
la  colonne  vertébrale  (19  fractures  par  cause  indirecte)  ; 
la  contraction  musculaire  (1  fracture,  obs.  46). 

Les  chocs  directs  bornent  souvent  leur  action  aux  points 
les  plus  accessibles  de  la  vertèbre.  C'est  ainsi  que,  cliez 
2  blessés,  une  apophyse  épineuse  était  seule  fracturee.Mais, 
chez  d'autres  blessés,  une  pression  violente,  comme  celle 
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d'une  roue  de  voiture,  brise  ou  écrase  une  ou  plusieurs 
vertèbres.  Dans  le  premier  cas,  la  fracture  n'est  qu'un  ac- 
cident peu  important  ;  dans  le  second  cas,  la  fracture  est 
toujours  multiple  et  très  grave,  parce  qu'elle  se  complique 
de  déplacements  des  fragments  et  de  lésions  de  la  moelle 
ou  des  viscères  (obs.  45,  n°4). 

Les  fractures  par  inflexion  sont  de  beaucoup  les  plus 
fréquentes.  Tantôt  le  blessé  tombe  sur  les  reins,  et  la  co- 
lonne vertébrale  rencontrant  un  obstacle  s'infléchit  en  ar- 
rière. Tantôt  le  blessé  tombe  sur  la  tête,  sur  le  siège  ou  sur 
les  pieds,  et  la  colonne  vertébrale  s'infléchit  en  avant. 
D'autres  fois,  un  corps  très  lourd,  un  fardeau,  une  poutre, 
est  porté  sur  la  tête  ou  sur  les  épaules,  mais  la  colonne 
vertébrale  ne  peut  résister  au  poids  qu'elle  supporte,  elle 
plie  et  se  brise.  Sur  mes  19  fractures  par  cause  indirecte, 
j'ai  pu  déterminer  que  6  fractures  avaient  été  produites  par 
une  chute  en  arrière  sur  le  dos,  4  par  une  chute  sur  les 
pieds,  1  par  une  chute  sur  les  fesses,  2  par  une  chute  sur 
la  tête.  Chez  1  blessé,  la  fracture  eut  lieu  parce  qu'un  far- 
deau, qu'il  portait  sur  la  tête,  glissa  sur  la  nuque  et  fit  plier 
le  cou  en  avant.  Chez  1  autre  blessé,  qui  soutenait  sur  son 
épaule  une  poutre  de  charpente,  la  résistance  du  rachis  fut 
vaincue.  Enfin,  chez  4  blessés,  qui  étaient  tombés  d'une 
grande  hauteur,  soit  sur  les  reins,  soit  sur  les  extrémités 
du  tronc,  le  mécanisme  de  la  fracture  est  resté  obscur. 

Je  n'ai  observé  que  1  exemple  de  fracture  par  contrac- 
tion musculaire,  chez  un  charretier,  qui,  debout  sur  sa  voi- 
ture, et  voulant  relever  son  cheval,  fit  un  violent  effort  en 
rejetant  la  tête  en  arrière.  Il  ressentit  aussitôt  une  douleur 
à  la  partie  inférieure  du  cou,  la  sixième  vertèbre  cervicale 
venait  de  se  briser  (obs.  4(5). 

En  faisant  abstraction  des  fractures  partielles  des  apo- 
physes épineuses,  j'ai  trouvé  que  les  fractures  du  rachis 
avaient  eu  pour  siège  :  10  fois  les  vertèbres  lombaires,  8  fois 
les  dernières  vertèbres  cervicales  et  3  fois  les  dernières 
vertèbres  dorsales.  D'où  il  résulte  que  la  colonne  verté- 
brale se  brise  habituellement  dans  les  régions  où  ses  arti- 
culations sont  le  plus  mobiles. 


84"  RÉGION  RAGHIDIENNE. 

De  vingt  à  quarante  ans,  j'ai  compté  17  fractures.  Au- 
dessus  de  quarante  ans,  je  n'en  ai  plus  rencontré  que  6. 

La  fracture  se  révèle  souvent  par  des  signes  certains  qui 
sont  :  la  mobilité  d'une  apopliyse  épineuf>e,  mais  surtout  la 
déformation  du  rachis.  Cette  déformation  se  traduit,  tantôt 
par  la  saillie  anormale  d'une  apophyse  épineuse,  tantôt  par 
une  gibbosité  angulaire,  d'autres  fois  par  une  inflexion  laté- 
rale du  rachis.  Lorsque  la  fracture  occupe  la  région  cervi- 
cale, l'exploration  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  peut 
faire  sentir  la  saillie  d'un  corps  vertébral  déplacé.  La  cré- 
pitation manque  presque  toujours. 

Mais  à  défaut  de  signes  certains,  la  fracture  du  rachis 
s'accompagne  ordinairement  de  signes  rationnels,  qui  suf- 
fisent pour  établir  le  diagnostic.  Ces  signes  sont  :1a  douleur 
locale,  exaspérée  par  la  pression  et  par  les  mouvements; 
en  second  lieu,  la  paralysie,  due  à  la  compression  ou  à  la 
contusion  de  la  moelle  et  des  nerfs  par  les  fragments  dé- 
placés. 

Sur  23  fractures,  j'en  ai  observé  11  avec  déplacement  et 
12  avec  une  lésion  du  système  nerveux. 

Habituellement  le  déplacement  des  fragments  s'accom- 
pagne d'une  lésion  médullaire.  Mais  il  ne  faut  pas  croire 
que  ces  deux  phénomènes,  déplacement  et  lésion  médul- 
laire, soient  toujours  connexes.  J'ai  vu  2  fractures  avec 
gibbosité  sans  la  moindre  lésion  nerveuse.  Et  inversement, 
dans  3  cas,  la  lésion  nerveuse  existait  avec  des  fractures, 
qui  ne  présentaient  aucun  déplacement  apparent. 

La  lésion  nerveuse  se  manifeste  par  une  paralysie,  qui 
comporte  divers  degrés.  Depuis  le  simple  affaiblissement  des 
muscles  jusqu'à  la  paraplégie  complète  avec  paralysie  delà 
vessie  et  du  rectum,  j'ai  observé  tous  les  intermédiaires. 
Tantôt  la  paralysie  portait  plus  sur  l'un  des  membres  que  sur 
l'autre. Tantôt  la  moiilité  était  abolie,  tandis  que  la  sensibi- 
lité n'était  qu'affaiblie,  ou  réciproquement.  Ces  variétés 
tiennent  aa  siège  de  la  lésion  médullaire  et  à  la  gravité  de 
la  lésion.  Elles  tiennent  aussi  à  rarrachement  de  quelques 
racines  rachidiennes,  à  la  contusion  ou  à  la  déchirure  du 
tronc  nerveux  au  voisinage  des  trous  de  conjugaison. 
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Ces  paralysies  peuvent  disparaître  ou  s'amoindrir  plus 
ou  moins  rapidement.  Mais  quelques-unes  persistent,  cau- 
sent des  troubles  trophiques  et  constituent  une  infirmité  des 
plus  graves. 

Indépendamment  des  lésions  de  la  moelle  et  des  paires 
rachidiennes,  j'ai  observé  1  cas  de  trismus  (obs.  49),  1  cas 
d'hématurie,  et  d'autres  fractures  (fracture  de  côtes,  fracture 
des  deux  calcanéums),  qui  s'étaient  produites  dans  le  même 
accident. 

Comme  accident  consécutif,  j'ai  vu  survenir  cliez  un 
blessé,  qui  était  resté  longtemps  dans  le  décubitus  dorsal, 
des  eschares  au  sacrum  et  aux  talons. 

Une  des  fractures  de  la  colonne  vertébrale  était  compli- 
quée de  plaie  avec  issue  des  fragments  (obs.  45,  n"  1). 

Le  pronostic  est  grave,  puisque  la  proportion  des  morts 
a  été  de  9  pour  23  fractures  (39,13  p.  100).  Il  est  d'autant 
plus  grave  que  la  moelle  a  été  lésée  et  que  la  fracture  siège 
plus  haut.  4  de  mes  blessés  sont  morts  en  quelques  heures 
par  choc  traumatique  avec  commotion,  contusion  ou  rup- 
ture de  la  moelle  (obs.  45,  1,  2,  3,  4)  -,  3  ont  succombé 
à  une  compression  de  la  moelle  cervicale  (obs.  46  et  obs. 
•47,  n°B  1  et  2)  ;  2  sont  morts  à  la  suite  d'une  myélite  ascen- 
dante (obs.  48,  n"'  1  et  2). 

Chez  les  blessés  qui  ont  guéri,  la  consolidation  s'est 
faite  dans  un  délai  de  quarante-cinq  jours  en  moyenne. 

Les  fractures  rachidiennes, sans  déplacement  et  sans  pa- 
ralysie, n'ont  besoin  d'aucun  appareil  :  le  repos  au  lit 
suffit  pour  les  guérir. 

S'il  y  avait  déplacement,  j'ai  constamment  cherché  à 
le  réduire  par  quelques  manœuvres  prudentes  de  coapta- 
tion  et  par  quelques  manœuvres  d'extension.  Mais  ces  ma- 
nœuvres aboutissent  rarement  à  un  résultat  appréciable.  Il 
faut  alors  immobiliser  le  tronc.  Dans  ce  but,  la  gouttière 
de  Bonnet  rend  de  grands  services,  si  la  fracture  siège  à  la 
région  lombaire  ou  à  la  région  dorsale  et  s'il  y  a  paraplé- 
gie. Mais  si  la  fracture  occupe  la  région,  cervicale,  la 
minerve  ou  le  collier  avec  corset  plâtré  est  spécialement 
indiqué. 
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Depuis  qu'on  a  soulevé  la  question  d'intervenir  en  rele- 
vant ou  en  réséquant  les  fragments  déplacés  dans  les  frac- 
tures de  la  colonne  verlébrale  avec  compression  de  la 
moelle,  je  n'ai  rencontré  aucun  cas  oii  l'une  de  ces  opéra- 
tions m'ait  paru  utile. 

Obs,  45.  —  Quatre  faits  de  fracture  de  la  colonne  verlébrale. 
Mort  rapide  par  choc. 

1°M...  (Léon),  âgé  de  20  ans,  exerçant  la  profession  de 
couvreur,  tombe  d'un  quatrième  étage,  le  30  août  1891. 
Apporté  à  la  Pitié,  on  constate  une  plaie  dans  la  région  lom- 
baire avec  fracture  des  vertèbres  lombaires  et  fracture  du 
sacrum.  Des  fragments  de  vertèbres  sortent  par  la  plaie  avec 
un©  abondante  hémorrhagie.  La  plupart  des  nerfs,  qui  for- 
ment la  queue  de  cheval,  sont  certainement  rompus.  La  para- 
plégie est  complète.  Le  blessé  a  recouvré  toute  sa  connais- 
sance. L'agitation  de  ses  bras  et  de  la  partie  supérieure  du 
tronc  contraste  avec  l'immobilité  des  membres  inférieurs.  Il 
meurt  à  neuf  heures  du  soir,  deux  heures  environ  après  son 
arrivée . 

2"  H...  (Victor),  âgé  de  39  ans,  menuisier,  entré  le  19  sep- 
tembre, a  une  fracture  de  la  colonne  vertébrale  au  niveau  de 
la  douzième  vertèbre  dorsale,  à  la  suite  d'une  chute  d'un  qua- 
trième étage  sur  les  pieds.  On  ne  constate  aucune  autre  frac- 
ture. Il  est  dans  la  stupeur.  Une  hématurie  assez  abondante 
se  produit.  Mort,  six  heures  après  l'entrée  à  l'hôpital. 

3°  A...  (Dominique),  âgé  de  29  aus,  vient  aussi  de  tomber 
d'un  quatrième  étage,  lorsqu'on  l'apporte  à  l'Hôtel-Dieu  le 
20  mai  1893.  Il  a  une  fracture  à  la  partie  inférieure  de  la 
région  dorsale,  avec  déplacement  produisant  une  gibbosité. 
État  de  stupeur.  Respiration  très  fréquejite.  Dyspnée.  Pouls 
petit  et  rapide.  Sueurs  froides.  Paraplégie  incomplète.  Au 
bout  de  xrois  heures,  mort  par  choc  t)-aumatique. 

4°  0...  (Ernest),  âgé  de  43  ans,  a  été  renversé  par  une  voi- 
ture, dont  la  roue  a  passé  sur  la  partie  supérieure  de  sou 
ventre.  Apporté  à  l'Hôtel-Dieu  le  30  septembre  l'S93,  on  cons- 
tate une  paraplégie  complète,  qui  est  la  conséquence  d'une  frac- 
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ture  du  rachis,  dont  il  n'existe  cependant  aucun  autre  signe. 
Plusieurs  côtes  ont  été  brisées  en  môme  temps.  Faciès  grippé. 
Pouls  insensible.  Athermie,  le  thermomètre  ne  marque  que 
34°.  Perte  de  connaissance.  Mort  dans  la  soirée. 

]/autopsie  de  ces  blessés  ayant  été  faite  par  l'autorité  judi- 
ciaire, nous  n'avons  pas  pu  constater  l'état  exact  des  lésions. 

Obs.  46.  —  Fracture  de  la  région  cervicale  'par  contrac- 
tion musculaire.  Mort  par  compression  de  la  moelle  à  la  suite 
de  la  rupture  d'un  vaisseau  rachidien.  (Obs.  communiquée  à 
l'Académie    de   médecine,  séance  du  27   septembre  1892; 
in  BuL,  p.  505.) 

Le  nommé  S...  (Anatole),  charretier,  âgé  de  38  ans,  est 
admis  à  la  Pitié  le  7  mai  1892.  Voici  comment  il  raconte  son 
accident  :  il  y  a  douze  jours,  étant  debout  sur  sa  voiture  et 
voulant  relever  son  cheval  en  tirant  sur  les  rênes,  il  fit  un  vio- 
lent eifort  pendant  lequel  il  se  cambra  et  rejeta  la  tête  en 
arrière.  Aussitôt  il  ressentit  une  douleur  à  la  partie  inférieure 
du  cou.  Il  fut  soigné  pendant  douze  jours  pour  une  névralgie 
cervicale,  puis  envoyé  à  l'hôpital,  où  je  constatai  l'immobilité 
instinctive  du  tronçon  cervical  de  la  colonne  vertébrale  et  la 
proéminence  du  corps  de  la  sixième  vertèbre  dans  le  pharynx. 

J'immobilisai  le  cou  avec  une  minerve  de  plâtre. 

Au  bout  de  quinze  jours,  la  minerve  fut  enlevée,  et,  malgré 
mes  recommandations,  Anatole  S...,  se  croyant  guéri,  se  mit 
à  faire  des  mouvements  du  cou  dans  tous  les  sens. 

Le  22  mai,  à  trois  heures  du  matin,  il  se  plaignit  à  l'in- 
firmier veilleur  d'une  vive  douleur  à  la  tête.  Il  se  leva,  se 
promena  dans  la  salle,  alla  à  l'office  demander  une  tasse  de 
café,  et  tomba  brusquement  sans  connaissance.  On  le  reporta 
dans  son  lit.  Il  resta  dans  le  coma  et  mourut  à  huit  heures  et 
demie  du  matin. 

A  l'autopsie,  nous  pûmes  constater  qu'il  s'agissait  d'une 
fracture  simple  avec  dilacération  des  vaisseaux. Ceux-ci  avaient 
fini  par  s'ouvrir  tout  à  coup  dans  le  canal  rachidien  et  dans 
les  enveloppes  de  la  moelle,  à  la  façon  d'un  anévrysme  qui  se 
rompt,  d'où  une  hémorrhagie.  La  compression  exercée  sur  la 
moelle,  avait  amené  la  mort. 
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Obs.  47.  — Deux  faits  de  fracture  de  la  colonne  cervicale. 
Mort  par  compression  de  la  moelle. 

1°  R...  (Emile),  âgé  de  27  ans,  peintre  en  bâtiments,  est  tombé 
d'une  échelle  haute  de  cinq  mètres  environ.  Aj-ant  perdu  con- 
naissance, il  ne  peut  donner  aucun  renseignement  sur  la  fa- 
çon dont  la  chute  a  eu  lieu  et  sur  les  parties  qui  ont  été 
atteintes. 

Amené  à  l'Hôtel-Dieu  le  29  avril  1894,  on  constate,  d'abord, 
qu'il  répond  parfaitement  bien  aux  questions  qu'on  lui  adresse- 
Il  se  plaint  d'une  douleur  extrêmement  vive  au  niveau  de 
la  nuque,  et  demande  qu'on  lui  immobilise  la  tête  dans  une 
position  élevée. 

L'exploration  de  la  nuque  permet  de  reconnaître  qu'un 
point,  situé  au  niveau  de  l'axis,  est  le  siège  d'une  douleur 
extrêmement  vive  à  la  pression  ;  mais  il  est  difficile  de  pré- 
ciser le  lieu  des  autres  points  douloureux.  L'apophyse  épi- 
neuse de  la  quatrième  cervicale  est  mobile.  La  tête  étant  sou- 
tenue par  l'oreillier,  quelques  mouvements  de  rotation  à  droite 
et  à  gauche  sont  possibles. 

La  paralysie  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  est  abso- 
lue. La  sensibilité  est  presque  complètement  abolie  aux  mem- 
bres inférieurs,  au  tronc  et  aux  membres  supérieurs.  Elle  est 
conservée  à  la  tête,  à  la  face,  au  cou,  aux  épaules,  à  la  partie 
supérieure  du  tronc  et  du  dos.  La  limite  de  la  sensibilité  est 
marquée  par  une  ligne,  à  peu  près  circulaire,  qui  passerait  au 
niveau  du  premier  espace  intercostal.  Au  membre  supérieur  le 
moignon  de  l'épaule  est  seul  sensible. 

Le  blessé  ne  peut  uriner  ni  aller  à  la  selle. La  soude  n'amène 
que  très  peu  d'urine.  La  verge  est  constamment  en  demi- 
érection. 

11  boit  difïérents  liquides  au  moyen  d'un  tube  faisant  chalu- 
meau, mais  il  ne  peut  mâcher  les  aliments.  Il  reste  absolu- 
lument  immobile  dans  le  décubitus  dorsal. 

Pas  de  paralysie  oculaire;  pas  de  déviation  delà  langue. 

Le  22  avril.  Même  état.  Pas  de  miction  spontanée  ;  pas  de 
défécation.  T.  36°5. 

Le  23.  La  sensibilité  et  les  réflexes  sont  tout  à  fait  abolis, 
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sauf  au  COU  et  à  la  tête.  Pas  de  miction  spontanée.  Malgré 
deux  lavements  et  une  purgation  avec  l'eau-de-vie  allemande, 
pas  de  défécation.  Un  peu  de  délire.  T.  38°,6  m.,  38°,8  s. 

Le  24.  Après  avoir  eu  de  la  dyspnée  toute  la  nuit,  le  blessé 
meurt  brusquement  à  quatre  heures  du  matin. 


I      FrG.  10.—  Fractures  des  corps,  des  apophyses  épineuses  et  des  apophyses 
transverses.  (Dessin  par  M.  Boquel,  interne  du  service.) 

A  l'autopsie,  M.  Boquel,  interne  du  service,  a  constaté  une 
fracture  assez  curieuse  du  corps  et  des  apophyses  épineuses 
des  quatrième  et  cinquième  vertèbres  cervicales,  et  une  frac- 

I  'ture  à  la  base  des  apophyses  transverses  gauches  des  qua- 
trième, cinquième  et  sixième  vertèbres.  Un  épanchement  de 
sang  remplissait  le  canal  rachidien  et  comprimait  la  moelle. 
C'est  l'épanchement  qui  a  causé  la  mort,  car  les  fragments 
des  fractures  n'étaient  pas  déplacés  et  ne  causaient  aucune 
compression  (flg.  iO). 

2°  R...  (Auguste),  âgé  de  55  ans,  porteur  aux  Halles,  est 
apporté  à  l'Hôtel-Dieu,  le  2  décembre  1894,  La  veille,  il  est 
tombé  sur  le  dos  dans  un  escalier.  Immédiatement  après  la 

j  chute,  paraplégie,  érection  qui  persiste,  rétention  d'urine, 
dyspnée.  Mort  le  3  décembre,  à  neuf  heures  du  matin.  11  exis- 

Itait  déjà  une  large  phlyctène  au  sacrum. 
A  l'autopsie,  M.  Sourdille,  interne  du  service,  constate  une 
fracture  par  écrasement  de  la  première  vertèbre  dorsale  avec 
déchirure  des  ligaments  articulaires,  qui  l'unissent  à  la  sep- 
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tièrae  vertèbre  cervicale,  laquelle  est  subluxée  en  avant.  La 
moelle  était  comprimée  et  ramollie.  Aucun  épanchement  san- 
guin clans  les  méninges.  Le  ramollissement  de  la  moelle  était 
certainement  un  phénomène  cadavérique,  car  Tautopsie  n'a 
pu  être  faite,  en  raison  d'une  opposition  judiciaire,  que 
soixante  heures  après  la  mort.  La  vessie  était  distendue  par 
l'urine.  Les  intestins  paralysés  étaient  aussi  distendus  par  le 
gaz. 

Obs.  48. —  Deux  faits  de  fracture  de  la  colonne  vertébrale. 
Myélite.  Mort. 

1°D..,  ( Al phonsine),  journalière,  âgée  de  37  ans,  s'est  jetée 
d'un  premier  étage  dans  l'intention  de  se  suicider.  Apportée  à 
la  Pitié  le  29  octobre  1879,  je  constate  une  fracture  de  la 
colonne  vertébrale  dans  la  région  lombaire.  Paraplégie  com- 
plète du  mouvement,  incomplète  de  la  sensibilité.  Paralysie 
de  la  vessie  et  du  rectum.  Délire  mélancolique. 

Le  31  octobre.  Hyperesthésie  du  membre  inférieur  gauche. 
Contracture  des  muscles .  Fièvre. 

Le  l*""  novembre.  Mort. 

2°  Le  dimanche  25  mai  1890,à  neuf  heures  du  soir,le  nommé 
J...  (Michel),  raffineur,  âgé  de  54  ans,  se  trouvant  en  état 
d'ébriété,  tombe  dans  un  escalier  d'une  hauteur  de  vingt  mar- 
ches. La  chute  a  eu  lieu  en  arrière^  de  telle  sorte  que  la  partie 
postérieure  du  cou  est  venue  heurter  fortement  le  rebord  d'une 
marche  d'escalier.  Le  blessé  affirme  que  son  ivresse  n'était  que 
légère,  et  qu'il  n'a  pas  perdu  entièrement  connaissance  au  mo- 
ment de  l'accident.  Transporté  chez  lui,  il  a  ressenti  des  dou- 
leurs «  un  peu  partout  ».  Aussitôt  après  la  chute,  son  urine 
s'est  mise  à  couler  goutte  à  goutte,  et  il  lui  a  été  impossible  de 
remuer  les  bras  ni  les  jambes.  La  nuit  s'est  passée  sans  som- 
meil, avec  une  forte  fièvre. 

Le  lundi  26  mai,  J...  (Michel)  est  apporté  à  l'hôpital  de  la 
Pitié.  Son  état  paraît  grave.  Depuis  sa  chute,  il  n'est  pas  allé 
à  la  selle.  La  miction  s'opère  toujours  goutte  à  goutte  et  sans 
interruption.  Il  n'a  pas  de  céphalalgie  ni  de  vomissements.  Sa 
parole  n'est  pas  embarrassée. Son  intelligence  est  restée  intacte, 
mais  sa  physionomie  est  empreinte  d'inquiétude.  Sa  face  est  con- 
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gestionnée.  La  déglutition  n'est  pas  difficile.  La  soif  est  intense 
et  continuelle.  L'envie  d'expectorer  est  fréquente,  mais  l'efïort 
nécessaire  pour  expulser  les  crachats  ne  peut  être  exécuté.  La 
température  est  de  38°, 6. 

Les  réflexes  pharyngiens  sont  conservés,  mais  la  sensibilité 
a  entièrement  disparu  aux  membres  supérieurs.Elle  est  forte- 
ment émoussée  aux  membres  inférieurs,  qui  peuvent  se  mou- 
voir très  légèrement,  alors  que  les  membres  supérieurs  sont 
absolument  inertes.  Les  contractions  du  trapèze,  grâce  à  l'in- 
nervation du  nerf  spinal,  les  attirent  seulement  d'avant  en 
arrière.  Le  blessé  éprouve  des  secousses  surtout  dans  le  pied 
droit.  Il  a  des  crampes  dans  les  doigts  de  la  main  droite. 

L'exploration  du  pharynx  avec  le  doigt  fait  sentir  une 
bosselure  produite  par  la  saillie  des  vertèbres  cervicales. 
Néanmoins  il  n'y  a  pas  de  dépression  sur  la  face  postérieure 
du  cou, correspondant  à  cette  saillie. On  ne  trouve  même  pas  de 
traces  de  contusion  sur  la  partie  du  cou  qui  a  été  lésée  dans 
la  chute,  et  la  pression  exercée  sur  cette  région  n'est  pas 
douloureuse.  Les  mouvements  de  latéralité  de  la  tête  sont  dif- 
ficiles, ainsi  que  les  mouvements  d'avant  en  arrière. 

Le  29  mai.  Le  blessé  sommeille  constamment,  et  semble 
entrer  dans  un  état  voisin  du  coma.  Tous  les  muscles  inspira- 
teurs sont  paralysés,  seul  le  diaphragme  agit.  La  constipation 
persiste.  La  température  atteint  39°,  6. 

Le  30.  Le  blessé  se  trouve  mieux.  Sa  soif  est  moins  ardente. 
Un  lavement  à  la  glycérine  a  déterminé  une  selle.  La  tempé- 
rature a  un  peu  baissé,  elle  n'est  que  de  39°,  1. 

Le  31.  L'état  général  s'est  beaucoup  aggravé  depuis  hier.  Le 
blessé  est  dans  un  état  d'assoupissement  continuel.  Lorsqu'on 
l'interroge  à  voix  haute,  il  répond  avec  lucidité,  mais  pour 
refermer  les  yeux  aussitôt  qu'on  le  laisse  tranquille  Sa  tem- 
pérature atteint  39°, 8. 

La  respiration  est  de  plus  en  plus  difficile,  et  le  malade  suc- 
combe ce  même  jour  à  midi  et  demi. 

L'autopsie  montre  que  les  4«,  b%  Q%  7«  vertèbres  cervicales 
sont  littéralement  broyées.  La  moelle  présente  des  signes 
manifestes  d'inflammation . 
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Obs.  49.  — Fracture  de  la  colonne  cervicale,  Trismus.  Gué- 
ri s  on. 

Le  26  août  1879  aune  heure  et  demie,  V...  (Jules),  charpen- 
tier, âgé  de  40  ans,  fit  une  chute  de  la  hauteur  d'un  deuxième 
étage,  c'est-à-dire  d'une  hauteur  de  huitàdix  mètres  environ. 
Il  prétend  s'être  laissé  tomber  sur  le  siège,  et  n'avoir  pas 
perdu  connaissance.  Immédiatement  après  la  chute,  il  rejeta 
par  la  bouche  une  quantité  de  sang  qu'il  évalue  à  deux  ou  trois 
verres.  Malgré  une  douleur  de  tête  assez  vive  et  une  sensation 
dégonflement  au  cou,  il  continua  à  travailler  le  reste  du  jour. 
La  déglutition  n'était  pas  trop  gênée,  et  le  blessé  a  pu,  le  soir 
même,  faire  son  repas  habituel.  La  nuit  suivante  fut  agitée. 
V...  (Jules)  eut  de  la  fièvre.  En  particulier,  il  ressentit  une 
constriction  des  mâchoires  et,  le  matin,  il  lui  fut  impossible 
d'ouvrir  la  bouche.  Il  resta  couché  chez  lui,  ne  pouvant  rien 
prendre  que  du  bouillon  et  un  peu  de  vin. 

Le  30  aoiit,  il  entre  à  l'hôpital. 

Le  31  août,  je  constate  un  trismus  complet  des  deux  côtés. 
Les  temporaux  et  lesmasséters  sont  fortement  contracturés.Le 
cou  est  raide.  Il  a  une  anesthésie  de  la  partie  inférieure  des 
joues  correspondant  à  la  distribution  des  branches  du  plexus 
cervical.  Anesthésie  aussi  des  membres  supérieurs,  plus 
prononcée  à  gauche,  où  la  motilité  est  également  atteinte,  car 
si  les  mouvements  spontanés  sont  possibles,  ils  sont  très 
aflaiblis.Ily  aussi  un  aflaiblissement  de  l'ouïe  du  côté  gauche. 
L'innervation  est  intacte  aux  membres  inférieurs. 

Température  dans  la  bouche,  36•^8;  dans  l'aisselle,  37°,2  ; 
dans  l'anus,  37,6.  Pouls  56. 

En  présence  de  ce  trismus  complet,  je  songeai  à  un  com- 
mencement de  tétanos  spontané,  et  je  cherchai  la  raideur  de 
la  nuque.  En  palpant  cette  région,  je  trouvai  un  point  dou- 
loureux au  niveau  de  la  cinquième  vertèbre  cervicale.  Dans 
ce  point  existait  une  dépression  et,  en  pressant  sur  l'apophyse 
épineuse,  je  sentis  une  mobilité  anormale  et  une  crépitation, 
L'apophyse  épineuse  de  la  sixième  vertèbre  semblait  aussi 
fracturée.  11  était  évident  que  cet  homme  s'était  fait  une  frac- 
ture par  contre-coup  de  la  colonne  cervicale  au  moment  de 
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sa  chute  sur  les  fesses.  Comme  il  ne  pouvait  ouvrir  la 
bouche,  je  ne  pus  savoir  s'il  avait  une  plaie  ou  une  tumé- 
faction au  niveau  du  pharynx. 

Malgré  cette  fracture,  notre  homme  tournait  la  tête  à  droite 
etàgauche.Illafléchissaiteuavant;mais  il  ne  pouvait  l'étendre 
beaucoup  en  arrière.  Je  mis  une  graude  prudence  dans  cette 
exploration,  et  je  m'assurai  que  la  raideur  du  cou  tenait  à 
la  fracture  et  non  à  une  contracture  des  muscles. 

Il  n'y  avait  point  de  paraplégie,  point  d'incontinence  des 
urines,  ni  des  matières  fécales.  Le  blessé  marchait  sans  diffi- 
culté. 

La  fracture  existait  sans  compression  de  la  moelle  ;  mais  les 
racines  des  plexus  cervical  et  brachial  avaient  été  distendues, 
et  la  distension  avait  porté  sur  les  racines  postérieures  plus 
que  sur  les  antérieures.  Je  rattachai  le  trismus  à  une  lésion 
bulbo-spinale,  ébranlement  ou  distension,  r>t  je  le  considérai 
comme  le  premier  acte  d'un  tétanos. 

Le  bromure  de  potassium  fut  donné  à  haute  dose. 

Le  2  septembre.  Dans  la  nuit,  vers  minuit  environ,  le  blessé 
commence  à  ouvrir  la  bouche, et  je  constate, le  matin, un  écar- 
tementd'un  centimètre  et  demi. La  paralysie  des  membres  supé- 
rieurs reste  la  même.  Le  blessé  paraît  serrer  un  peu  plus  avec 
la  main  droite  qu'avec  la  gauche.  L'anesthésie  persiste  aux 
membres  supérieurs  et  à  la  partie  inférieure  de  la  face.  On 
perçoit  nettement  la  crépitation  cervicale.  Pouls  56.  Tempé- 
rature anale  370,7. 

Le  3.  L'ouverture  de  la  bouche  est  plus  étendue  d'un  centi- 
mètre environ.  L'état  général  est  assez  bon. 

Le  5.  L'ouverture  de  la  bouche  est  de  trois  centimètres 
environ.  Le  malade  se  plaint  d'une  douleur  en  avant  de 
l'oreille  gauche  au  niveau  de  l'articulation  temporo- maxil- 
laire, douleur  que  l'on  augmente  en  essayant  de  faire  mou- 
voir la  branche  du  maxillaire  avec  la  main,  le  pouce  étant 
introduit  dans  la  bouche.  Mais  il  n'y  a  pas  de  fracture. 

Le  9.  Une  complication  survient  du  côté  des  organes  de  la 
respiration.  Le  malade  tousse  un  peu  ;  la  respiration  est  un 
peu  gênée.  L'auscultation  permet  d'entendre  des  râles  mu- 
queux  à  la  partie  postérieure  et  supérieure  delà  poitrine. 
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Les  jours  suivants,  bronchite.  La  paralysie  est  toujours  plus 
prononcée  à  gauche.  On  entend  des  râles  sous-crépitants  aux 
deux  bases  pulmonaires.  Application  d'un  vésicatoire. 

Le  16  octobre.  Jules  V...  va  à  Vincennes.  Je  constate 
avant  son  départ  que  les  mouvements  du  cou  sont  parfaite- 
ment libres.  La  sensibilité  de  la  partie  inférieure  des  joues  est 
revenue.  Celle  du  membre  supérieur  droit  est  complète  ;  celle 
du  membre  correspondant  gauche  commence  à  revenir. 
Quand  on  lui  demande  de  serrer  la  main,  on  sent  que  la  force 
de  contraction,  est  aâaiblie,  surtout  à  gauche. 

IL  Lésions  tardives  des  fractures  de  la  colonne  verlébrale. 

p.  t  hommes. 
^       (  2  femmes. 

Chez  ces  5  malades,  revus  plusieurs  mois  efc  même  plu- 
sieurs années  après  leur  fracture,  j'ai  fait  les  remarques 
suivantes  : 

Augmentation  de  la  difformité  gibbeuse.  Un  serru- 
rier que  j'avais  traité  d'une  fracture  de  la  première  ver- 
tèbre lombaire,  sans  déformation  sensible  du  rachis,  mais 
compliquée  d'une  paralysie  du  mouvement  et  de  la  sensibi- 
lité du  membre  inférieur  gauche,  et  qui  était  sorti  guéri  en 
quatre-vingt-cinq  jours,  vint  me  consulter  de  nouveau  au 
bout  de  trois  mois.  Une  assez  forte  gibbosité  se  voyait 
alors  dans  la  région  lombaire.  Le  cal,  formé  aux  dépens 
d'un  ou  de  deux  corps  vertébraux,  s'était  rétracté,  et 
avait  produit  l'inclinaison  de  la  partie  supérieure  de  la 
colonne  vertébrale.  La  colonne  était  d'ailleurs  solide.  Le 
malade  fléchissait  facilement  le  tronc  en  avant.  Il  mar- 
chait sans  difficulté,  mais  il  se  fatiguait  plus  vite  qu'avant 
sa  fracture.  La  paralysie  avait  disparu.  La  jambe  gauche 
était  seulement  un  peu  plus  faible  que  la  droite. 

Déformation  des  pieds  et  production  de  mal  perfo- 
rant. Chez  2  malades,  les  pieds  s'étaient  déformés  k  la 
suite  de  la  paralysie  des  muscles,  et  étaient  devenus  pieds- 
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bots  irrégiiliers.  Uq  mal  perforant  avait  pris  naissance 
sur  les  points  les  plus  saillants, qui  appuyaient  sur  le  sol. 

Même  sans  qu'il  existât  une  déformation  des  pieds, 
j'ai  vu  un  mal  perforant  chez  2  autres  malades.  Le  trouble 
de  la  sensibilité  et  de  la  nutrition  dans  les  paraplégies 
consécutives  aux  fractures  rachidiennes  prédispose  singu- 
lièrement au  mal  perforant,  comme  il  prédispose  à  toutes 
sortes  d'atrophies  et  d'affections  gangréneuses. 

in.  Déchirure  des  muscles  lombaires. 
21  cas.  —  21  hommes  :  21  guéris. 

Anatomiquement  on  connaît  fort  mal  cette  lésion,  qu'on 
désigne  encore  sous  les  noms  de  tour  de  rein,  de  lum- 
bago traumatique.  La  déchirure  intéresse-t-elle  les  fibres 
'  musculaires;,  les  insertions  aponévrotiques  ou  les  ligaments 
articulaires?  Est-ce  même  une  déchirure  ou  une  simple 
distension?  Il  est  difficile  de  le  dire,  faute  d'autopsie.  Le 
siège  de  la  douleur,  tantôt  sur  la  saillie  de  la  masse  sacro- 
lombaire,  tantôt  plus  bas  au  niveau  des  insertions  tendi- 
neuses ou  aponévrotiques,  semble  indiquer  que  la  lésion 
porte  sur  le  tissu  musculaire  dans  certains  cas,  et  sur  le 
tissu  fibreux  dans  d'autres  cas. 

Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  une  lésion  très  fréquente,  beau- 
coup plus  fréquente  que  mes  chiffres  ne  l'indiquent,  parce 
que  la  plupart  des  blessés  n'entrent  pas  à  l'hôpital. 

Sa  cause  constante  est  un  effort  pour  redresser  le  tronc, 
surtout  quand  il  s'agit  de  soulever  un  fardeau. 

Le  blessé  éprouve  à  ce  moment  une  vive  douleur  et  sent 
quelquefois  une  sorte  de  craquement  dans  les  reins.  La  dou- 
leur persiste  et  s'exaspère  par  les  mouvements  du  tronc. 

^  Ce  sont  les  hommes  d'un  âge  mûr  qui  y  sont  le  plus  pré- 
disposés. L'âge  moyen  de  mes  blessés  était  de  quarante  et 
un  ans.  Plusieurs  étaient  rhumatisants. 

Le  repos,  le  massage,  les  bains,  surtout  l'électrisation 
faradique  ont  amené  la  guérison  en  cinq  jours  en  moyenne. 
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IV.  Entorses  des  articulations  vertébrales. 

J  16  hommes  :  16  guéris. 
17  cas  j    ^  femme  :     1  guérie. 

Ces  entorses  sont  peu  fréquentes.  Elles  reconnaissent 
les  mêmes  causes  que  les  fractures  \  ce  sont  des  contu- 
sions, des  cbutes  d'un  lieu  élevé,  des  inflexions  forcées  du 
rachis  en  avant  ou  en  arrière.  Au  début  elles  simulent 
absolument  une  fracture  rachidienne  sans  déplacement. 

Comparativement  aux  fractures,  les  entorses  vertébrales 
paraissent  se  produire  chez  des  individus  plus  jeunes. 
L'âge  moyen  de  mes  blessés  était  de  trente-six  ans. 

Les  articulations  des  vertèbres  lombaires  (8  cas)  et  les 
articulations  des  vertèbres  cervicales  (6  cas)  sont  le  siège 
habituel  de  l'entorse.  Je  n'ai  observé  que  2  entorses  à  l'ar- 
ticulation sacro-lombaire  et  1  entorse  au  niveau  des  der- 
nières vertèbres  dorsales. 

Le  symptôme  principal  est  une  douleur  très  vive,  obli- 
geant les  blessés  à  immobihser  le  tronc,  empêchant  la  sta- 
tion debout  et  la  marche. 

Dans  2  cas,  l'entorse  se  compliquait  d'une  commotion  de 
la  moelle  avec  paralysie  incomplète  de  la  sensibilité  et  du 
mouvement.  Chez  1  blessé  les  sphincters  étaient  à  demi 
paralysés,  et  la  verge  restait  en  érection. 

Mais  ces  accidents,  ainsi  que  la  douleur,  disparaissaient 
assez  rapidement  sous  influence  du  repos,  qui  a  duré 
douze  jours  en  moyenne. 

V.  Luxations  des  vertèbres. 

3  cas.  —  3  hommes  :  1  guéri  ;  2  morts. 

La  luxation  des  vertèbres  sans  fracture  est  une  lésion 
fort  rare.  Elle  ne  peut  guère  se  rencontrer  qu'à  la  région 
cervicale  du  rachis.  Dans  les  autres  régions,  les  vertèbres 
sont  trop  solidement  engrenées,  pour  qu'un  déplacement 
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puisse  se  produire  sans  que  les  apophyses  ou  les  corps 
soient  brisés.  Je  n'ai  observé  que  des  luxations  incom- 
plètes.  Sur  3  luxations,  2  ont  été  mortelles  (obs.  50  et  51). 

1  blessé  s'est  guéri  par  l'immobilisation  sans  manœuvres 
de  réduction  (obs.  52).  Mais  il  ne  me  paraît  pas  impossible 
de  réduire  ces  fractures,  en  faisant  quelques  tentatives 
prudentes  de  coaptation,  soit  sans  extension,  soit  pendant 
la  suspension  par  la  tête. 

Obs.  50.  —  Luxation  incomplète  de  la  quatrième  vertèbre 
cervicale  sur  la  cinquième  ;  contusion  de  la  moelle;  mort  (obs., 
avec  pièces  anatomiques,  communiquée  par  M.  Paul  Ber- 
thod,  à  la  Soc.  anat.,  séance  du  17  octobre  1884,  p.  521  du 
Bulletin  ). 

B...  (Pierre),  âgé  de  33  ans,  charretier,  entre  le  6  octobre 
1884,  à  six  heures  du  soir,  dans  le  service  de  M.  Polaillon. 

Le  lendemain,  à  la  visite,  on  le  trouve  dans  l'état  suivant  : 
sou  intelligence  est  obtuse,  mais  il  répond  aux  questions.  11 
nous  apprend  qu'il  est  tombé,  la  veille,  d'une  échelle,  d'une 
hauteur  de  un  mètre  et  demi  environ,  sur  la  région  de  la 
nuque,  qui  est  très  douloureuse.  En  l'examinant  attentive- 
ment, on  ne  trouve  aucune  trace  de  paralysie  faciale,  ni 
aucun  phénomène  pupillaire.  Les  membres  supérieurs  et  infé- 
rieurs sont  paralysés,  ainsi  que  tous  les  muscles  du  tronc.  La 
respiration  se  fait  parle  diaphragme,  à  l'exclusion  de  tous  les 
autres  muscles  respiratoires.  Le  pouls  est  plein  et  rapide.  La 
température  est  à  41».  Les  yeux  sont  injectés  et  chassieux. 

L'abdomen  paraît  augmenté  de  volume,  sans  tympanisme 
Rétention  d'urine.  Le  cathétérisme  retire  un  litre  d'urine,qui 
ne  contient  ni  albumine,  ni  sucre. 

Au  niveau  de  la  région  pariétale  gauche,  on  observe  une 
bosse  sanguine  du  volume  d'une  noix  et  une  ecchymose  de  la 
peau.  Pas  d'autres  lésions. 

Le  blessé  appelle  surtout  l'attention  sur  la  région  cervicale 
postérieure,  qui  est  tuméfiée,  douloureuse,  et  donne  la  sen- 
sation dun  empâtement  profond.  Impossibilité  absolue  de 
remuer  la  tete.  L'exploration  par  le  pharynx  permet  de  recon- 
naître une  saillie  des  premières  vertèbres  cervicales.  Pas 
p. 
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d'ecchymose  pharyngienne.  La  déglutition  de  la  salive  s'exé- 
cute facilement. 

En  présence  de  ces  symptômes,  il  était  naturel  de  penser  à 
une  lésion  de  la  moelle  cervicale  produite  par  un  déplacement 
des  corps  vertébraux. 

Dans  lajournée  la  paralysie  gagna  le  diaphragme,  et  B... 
succomba  asphyxié  à  trois  heures  de  l'aprés-midi. 

L'autopsie  est  pratiquée  le  surlendemain,  quarante-trois 
heures  après  la  mort.  L'ouverture  de  la  cavité  crânienne  avec 
la  scie  permet  de  s'assurer  qu'il  n'existe  aucune  fracture 
dans  le  point  correspondant  à  l'ecchymose  pariétale  gauche. 
Les  sinus  sont  gorgés  de  sang  veineux;  la  piemére  est 
engorgée  ;  la  substance  cérébrale  elle-même  est  fortement 
congestionnée,  mais  il  n'y  a  pas  le  moindre  épanchement  de 
sang.  Les  méninges  de  la  base  ne  sont  pas  décollées,  et  on 
n'observe  pas  de  fractures  autour  du  trou  occipital. 

Une  incision  médiane,  pratiquée  sur  la  partie  postérieure 
du  cou,  fait  reconnaître  :  1°  l'existence  d'un  épanchement 
sanguin  considérable  dans  l'épaisseur  des  muscles  ;  2°  une  . 
saillie  anormale  de  la  cinquième  vertèbre.  On  procède  alors  à 
l'ablation  en  masse  de  la  colonne  cervicale  et  de  l'occipital  en 
faisant  la  coupe  du  pharynx,  de  telle  fagun  que  la  pièce  puisse 
être  étudiée  à  loisir.  On  voit  que  le  corps  de  la  quatrième  : 
vertèbre  cervicale  a  abandonné  son  congénère  de  la  cinquième 
cervicale.  Il  a  glissé  en  avant  après  la  rupture  du  disque 
ligamenteux  intervertébral.  Le  grand  surtout  ligamenteux  an-  ■ 
térieur  est  déchiré  ou  plutôt  arraché  entièrement  au  niveau 
du  corps  de  la  cinquième  vertèbre.  A  la  partie  postérieure,les 
ligaments  jaunes  ont  résislé  ;  mais  les  ligaments  des  apophyses  _^ 
épineuses  et  articulaires  sont  rompus.  Les  artères  vertébrales 
sont  intactes.  11  s'agit  donc  d'une  luxation  incomplète  en  avant  ^ 
de  la  quatrième  sur  la  cinquième  vertèbre  cervicale. 

Pour  se  rendre  compte  de  l'état  de  la  moelle  et  de  ses  enve-  •.- 
loppes,  on  met  les  méninges  cervicales  à  nu  en  sciant  toute  - 
la  partie  postérieure  du  canal  rachidien.  La  dure-mere  est  / 
rouge  Elle  présente,  au  niveau  de  l'interligne  du  corps  de  la  ; 
quatrième  et  de  la  cinquième  cervicale,  un  ph  transversal,  . 
linéaire,  formant  une  dépression  qui  s'exagère,  quand  on  met  , 
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la  colonne  cervicale  dans  l'extension  forcée.  Là  pie-mère  est 
intacte.  La  moelle  n'est  pas  déchirée,  mais  elle  paraît  comme 
tassée  au  niveau  du  pli  duremérien. 

Obs.  51.  —  Luxalîon,  au  niveau  de  la  sixième  vertèbre  cer^ 
vicale  ;  mort. 

Le  nommé  B...  (Pierre),  terrassier,  âgé  de  57  ans,  vient  de 
faire  une  chute  d'une  hauteur  de  cinq  mètres,  lorsqu'il  est 
apporté  à  la  Pitié  le  19  décembre  1892.  On  sent,  à  la  partie 
postérieure  du  cou,  à  la  place  de  la  vertèbre  proéminente,  un 
creux  qui  correspond, dans  le  pharynx, à  une  saillie.Paralysie 
musculaire  et  anesthésie  des  quatre  membres  et  du  tronc.  Lâ 
sensibilité  est  conservée  seulement  dans  la  zone  du  plexus 
cervical  superficiel.  Le  nerf  phrénique  est  intact  et  le  blessé 
ne  respire  que  par  son  diaphragme.  Rétention  des  urines  et 
des  matières  fécales.  La  verge  est  en  état  d'érection  perma- 
nente. 

Le  21  décembre.  Mort  par  asphyxie,  comme  le  malade  de 
l'observation  précédente. 

Sa  famille  s'est  opposée  à  ce  que  nous  fassions  l'autopsie.' 
Mais  la  disposition  de  la  déformation,  l'absence  de  crépitatioiï 
et  de  mobilité  des  apophyses  épineuses,  donnaient  à  ce  cas 
une  telle  ressemblance  avec  le  précédent,  que  nous  n'avony 
pas  hésité  à  le  ranger  parmi  les  luxations  des  vertèbres. 

Obs.  52. —  Luasaiion  incomplète  de  la  quatrième  vertèbre  cer~ 
'bicale  ;  troubles  moteurs  ;  guérison. 

Le  25  août  1882,  le  nommé  V,.,  (Jean),  âgé  de  69  ans, 
peintre,  en  allant  aux  cabinets  d'aisance,  glissa  et  tomba  en 
arrière  de  telle  façon  que  la  partie  postérieure  de  son  cou  porta 
sur  l'arête  d  une  planche.  Il  ne  perdit  pas  connaissance  et  se 
releva  sans  aide.  Mais,  depuis  ce  jour,  il  éprouve  de  la  fatigue 
à  marcher.  Ses  jambes,  dit-il,  lui  paraissent  plus  lourdes. 
Lorsqu'il  est  assis,  il  éprouve  de  la  difficulté  à  se  mettre 
debout. L'autre  part,  il  ne  peut  porter  la  main  droite  derrièré 
le  cou;  elle  atteint  seulement  roreillo.  Cependant  il  n'existé 
aucune  lésion  de  la  clavicule  ni  de  l'épaule.  Il  a  ressenti  dans 
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les  membres  iulérieurs  quelques  fourmillements,  qui  ont  dis- 
paru. 

Entré  à  l'hôpital,  le  28  août,  je  ne  trouve  aucun  trouble  de 
la  sensibilité  à  la  douleur  et  à  la  température.  Je  ne  constate 
rien  d'anormal  du  côté  de  la  vision.' 

Le  cou  est  porté  en  avant,  en  même  temps  que  la  tête  est 
un  peu  dans  l'extension.  La  tête  est  fixe,  soudée  en  quelque 
sorte,  comme  dans  la  paralysie  agitante.  Si  on  cherche  à  lui 
imprimer  quelques  légers  mouvements  de  rotation,  on  déter- 
mine de  la  douleur. 

Le  blessé  accuse  de  la  gêne  pendant  la  déglutition,  et  le 
doigt  porté  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx  constate 
l'existence  d'une  saillie  dure  assez  considérable,  qui  corres- 
pond à  la  quatrième  vertèbre  cervicale.  La  pression  sur  l'apo- 
physe épineuse  de  cette  vertèbre  détermine  delà  douleur. 

Il  est  évident  que,  dans  la  chute  sur  la  nuque,  la  quatrième 
vertèbre  a  été  propulsée  en  avant,  et  qu'il  en  est  résulté  une 
luxation  incomplète. 

Le  31.  Application  d'une  minerve  plâtrée,  sans  chercher  à 
réduire  la  luxation. 

•  Le  l^'-  septembre.  Le  malade  se  trouve  notablement  sou- 
lagé depuis  Timmobilisalion  du  cou  et  delà  tête. 

Le  16.  On  enlève  l'appareil.  Les  mouvements  du  membre 
supérieur  droit  sont  beaucoup  plus  libres.  Il  en  est  de  même 
pour  les  membres  inférieurs. 

Le  23.  Jean  V...  sort  de  la  Pitié.  Il  conserve  une  légère  pa- 
résie  dans  les  muscles  qui  élèvent  le  membre  supérieur 
droit.  La  motililé  est  redevenue  normale  dans  les  membres 
inférieurs. 

J'ai  revu  ce  malade  quinze  jours  après  sa  sortie.  Il  marchait 
aussi  bien  qu'autrefois,  mais  il  lui  restait  toujours  un  peu  de 
faiblesse  dans  le  mouvement  d'élévation  du  membre  supérieur 
droit.  Les  mouvements  de  la  tête  étaient  gênés,  mais  nulle- 
ment douloureux.  Il  n'éprouvait  plus  aucune  difficulté  pen- 
dant la  déglutition.  Cependant  on  retrouvait,  au  fond  du  pha- 
rynx,la  saillie  de  la  quatrième  vertèbre.  La  pression  sur  cette 
saillie  et  sur  l'apophyso  épineuse  correspondante  n'était  plus 
douloureuse. 
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53  hommes 


30  femmes 


Affections  organiques. 

VI,  Ostéite  vertébrale.  Mal  de  Poit. 
83  cas 

\  27  traités  :  24  guéris  ou  améliorés;  3  morts. 

\  26  opérés  :  22   —    —      —       4  — 

\  13  traités  :  12    —    —      —       1  — 

\  17  opérés  :  12   —    —      —       5  — 


Je  crois  pouvoir  affirmer  que  tous  mes  cas  d'ostéite 
vertébrale  étaient  de  nature  tuberculeuse.  18  malades 
avaient  eu  des  accidents  tuberculeux  antérieurs.  2  malades 
contractèrent  sous  mes  yeux  une  tuberculose  pulmonaire. 
Et  si  j'avais  pu  suivre  longtemps  les  malades,  dont  l'os- 
téite vertébrale  me  semblait  être  la  seule  manifestation  tu- 
berculeuse, j'aurais  vu  certainement,  chez  plusieurs  d'entre 
eux,  la  tuberculose  évoluer  et  se  généraliser  soit  aux  pou- 
mons, soit  aux  reins,  à  la  vessie,  aux  méninges,  aux  arti- 
culations ou  à  d'autres  os.  L'ostéite  vertébrale  non  tuber- 
culeuse est  une  exception. 

Chez  4  malades,  un  traumatisme  (chute  sur  les  reins, 
coup  de  poing,  contusion  par  une  locomotive)  a  paru  être 
la  cause  déterminante  de  l'ostéo-arthrite.  Dans  tous  les 
autres  cas,  la  maladie  était  spontanée. 

Le  jeune  âge  est  la  cause  prédisposante  la  plus  évidente  : 

de  15  à  25  ans  j'ai  observé  33  ostéites  vertébrales. 
de26à35—      _        24  — 
de36à45—      _        14  _ 
de46à55—      _         9  _ 
Au-dessus  de  56  —      —         3  — 

Le  nombre  des  malades  diminue  rapidement  à  mesure 
qu'on  s'éloigne  de  la  jeunesse,  parce  que  les  sujets  atteints 
d'ostéite  vertébrale  ne  parcourent  pas  une  longue  carrière. 

Sur  66  cas  où  le  siège  de  l'ostéite  a  été  bien  déterminé, 
les  vertèbres  lombaires  ont  été  affectées  29  t'ois,  les  ver- 
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tèbres  dorsales  19  fois,  les  dernières  vertèbres  dorsales  et 
les  premières  lombaires  6  fois,  les  vertèbres  cervicales 
7  fuis  et  les  vertèbres  sacrées  5  fois. 

L'ostéite  vertébrale  débute-t-elle  par  le  tissu  osseux  lui- 
môme  ou  par  les  articulations?  Je  n'ai  aucune  donnée  pour 
résoudre  ce  problème.  En  général,  la  maladie  se  développe 
sourdement,  et  j'ai  de  la  tendance  à  croire  que  c'est  tantôt 
le  corps  de  la  vertèbre  ou  ses  apophyses,  tantôt  les  articu- 
lations vertébrales,  qui  sont  primitivement  atteints.  Puis 
Tostéite  et  l'arthrite  se  confondent,  comme  dans  toute  tu- 
meur blanche,  de  manière  à  former  une  ostéo-arthrite  qui 
devient  fongueuse  et  suppure.  C'est  alors  que  la  maladie  se 
montre  avec  l'ensemble  des  caractères  décrits  sous  le  nom  de 
mal  de  Pott. 

Presque  toutes  les  ostéo-arthrites  vertébrales  marchent 
vers  la  suppuration  et  forment  des  abcès  par  congestion. 
65  de  mes  malades  présentaient  des  abcès  et,dans  ce  nom- 
bre, 10  avaientdes  fistules  à  la  suite  d'une  incision  antérieure 
ou  d'une  ouverture  spontanée.  Chez  18  malades,  la  suppu- 
ration ne  paraissait  pas  s'être  encore  produite  ou  s'était 
tarie. 

Les  abcès  yar  congestion  suivent  des  voies  diverses 
selon  leur  point  d'origine.  Si  le  corps  de  la  vertèbre  est  la 
source  du  pus,  ils  descendent  en  avant,  passent  le  long  du 
psoas  iliaque,  et  viennent  faire  saillie  dans  la  fosse  iliaque 
ou  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse.  Si,  au  contraire, 
l'ostéite  suppurative  a  pour  siège  les  apophyses  épineuses, 
les  lames  ou  les  apophyses  transverses,  l'abcès  se  montre 
en  arrière  dans  la  région  dorsale,  dans  la  région  lombaire 
ou  dans  la  région  sacrée.  Mais  j'ai  observé  plusieurs  excep- 
tions à  cette  règle.  J'ai  vu  des  abcès  dorsaux  communiquer 
avec  une  poche  purulente  formée  dans  le  thorax,  et  des 
abcès  iliaques  s'étendre  et  proéminer  à  la  région  lombaire. 
Les  abcès  par  congestion,  qui  fusent  en  avant,  m'ontparu 
moins  nombreux  que  ceux  qui  se  dirigent  en  arrière. 

Une  fois  formés,  les  abcès  par  congestion  se  remplissent 
de  plus  en  plus,  augmentent  de  volume,  et  s'ils  ne  sont  pas 
incisés,  s'ouvrent  spontanément.  Je  n'ai  observé  aucun 
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exemple  de  régression  de  l'abcès  cL  de  transformation  du 
pus  en  matière  caséeuse. 

L'abcès,  une  fois  ouvert,  reste  fistuleux  tant  que  la  source 
de  la  suppuration  n'est  pas  tarie. 

Une  autre  conséquence  de  l'ostéo-arthrite  est  la  déforma- 
tion du  racliis  ,  par  suite  du  tassement  des  vertèbres  ra- 
mollies et  en  partie  détruites.  Je  n'ai  observé  la  gibbositô 
que  sur  le  quart  de  mes  malades. 

La  douleur  est  le  signe  le  plus  constant  du  mal  de  Pott, 
signe  beaucoup  plus  constant  que  l'abcès  par  congestion  et 
la  gibbosité.  Au  début,  elle  se  manifeste  par  la  pression  sur 
une  ou  sur  plusieurs  apophyses  épineuses.  Plus  tard,  elle 
s'irradie  en  ceinture,  et  provoque  des  élancements  dans  les 
membres  inférieurs.  J'ai  remarqué  que  la  migration  des  ab- 
cès par  congestion  était  souvent  indolore,  et  que  certains 
malades  se  présentaient  avec  un  énorme  abcès  dans  la  fosse 
iliaque  et  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  sans  qu'ils 
aient  éprouvé  la  moindre  souffrance  dans  ces  régions. 

Enfin  la  compression  de  la  moelle  par  le  déplacement  des 
vertèbres,  par  un  abcès,  par  l'épaississement  cicatriciel  des 
tissus,  par  la  pacbyméningite,a  produit  une  paraplégie  chez 
3  malades,  une  contracture  des  muscles  de  la  cuisse  chez 
1  malade  et  une  atrophie  unilatérale  chez  1  autre  malade. 
Ces  troubles  nerveux  ont  été  beaucoup  plus  rares  qu'on  ne 
serait  porté  à  le  croire^  en  considérant  la  fréquence  de  la 
gibbosité. 

Le  pronostic  est  fort  grave.  La  guérison  du  mal  de  Pott 
est  un  fait  exceptionnel.  Sur  mes  83  malades  : 

16  sont  sortis  guéris.  Mais  je  ne  me  fais  aucune  illusion 
sur  la  solidité  de  cette  guérison.  Si  quelques-uns  sont 
restés  définitivement  guéris,  les  autres,  en  plus  grand 
nombre,  n'ont  probablement  obtenu  qu'une  guérison  mo- 
mentanée. 

37  malades  sont  sortis  améliorés,  c'est-à-dire  avec  une 
santé  générale  meilleure,  avec  des  douleurs  diminuées, 
avec  une  suppuration  presque  tarie;  mais  ils  n'étaient  pas 
guéris. 

17  malades  ont  quitté  le  service  sans  amélioration  appré- 
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ciable  et  môme  quelques-uns  étaient  dans  un  état  plus  grave 
qu'à  leur  entrée. 
13  malades  sont  morts. 

Toutefois  la  gravité  du  pronostic  comporte  des  degrés 
selon  la  résistance  individuelle  à  la  tuberculose  et  selon 
la  portion  de  vertèbre  qui  est  atteinte.  Les  ostéo-arth rites 
du  segment  postérieur  des  vertèbi-es,  avec  abcès  par  con- 
gestion cheminant  vers  les  régions  postérieures  du  tronc, 
sont  toujours  moins  graves  que  les  ostéo-arthrites  du  corps 
des  vertèbres,  avec  abcès  par  congestion  fusant  dans  la 
fosse  iliaque  et  la  cuisse. 

Lorsqu'il  n'existe  pas  d'abcès  par  congestion,  et  18  de  mes 
malades  n'en  présentaient  pas,  ou  lorsque  l'abcès  par  con- 
gestion est  petit,  stationnaire,  non  douloureux,  le  traite- 
ment médical  et  le  traiiement  orthopédique  me  paraissent 
les  seuls  indiqués. 

Le  premier  consiste  en  médicaments  iodé?  et  phosphatés, 
en  huile  de  foie  de  morue,  en  frictions  térébenthinées,  en 
révulsions(teinture  d'iode, pointes  de  feu)  loco  dolenti,  tous 
médicaments  et  moyens  thérapeutiques  que  nous  pouvons 
facilement  fournir  dans  les  hôpitaux. Maisilfaudrait  y  ajouter 
une  meilleure  hygiène  et  le  séjour  au  bord  de  la  mer. 

Le  second  traitement,  le  tj'aitement  orthopédique,  a 
pour  but  de  soutenir  la  colonne  vertébrale  avec  un  corset 
mécanique  ou  avec  un  corset  plâtré.  Chez  tous  mes  malades 
qui  souffraient  de  l'ostéo-arthrite,  j'ai  immobilisé  la  colonne 
vertébrale  avec  le  corset  plâtré.  Chez  ceux  qui  tendaient 
vers  la  gibbosité  ou  qui  avaient  déjà  une  gibbosité,  le  corset 
plâtré  était  appliqué,  d'après  la  méthode  de  Sayre,  pendant 
la  suspension  du  tronc  par  la  tête  et  les  épaules.  Le  corset 
plâtré  était  remplacé  tous  les  deux  ou  trois  mois. 

Le  traitement  médical  et  orthopédique  m'a  donné  les  ré- 
sultats suivants  : 

1  guérison  après  un  traitement  de  48  jours. 

19  améliorations  après  un  traitement  de  74  jours  en 
moyenne. 

6  états  stationnaires  après  un  traitement  de  46  jours  en 
moyenne. 
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2  aggrcavations  chez  2  malades,  dont  j'ai  suivi  le  déclin 
progressif,  chez  l'un  pendant  3  ans,  et  chez  l'autre  pendant 

6  ans. 

4  morts  :  3  par  tuberculose  pulmonaire  (obs.  55,  n"'  1, 
2  et  3),  1  par  septicémie  (obs.  59). 

9  malades  enfin,  ayant  séjourné  dans  le  service  moins 
d'une  semaine  et  n'ayant  pas  été  revus,  ne  figurent  que 
pour  mémoire  dans  ce  relevé  statistique. 

Le  traitement  chirurgical  du  mal  de  Pott  s'impose  Jdans 
deux  circonstances  :  1°  lorsque  l'abcès  par  congestion  se 
remplit  de  plus  en  plus 'et  menace  de  s'ouvrir  spontané- 
ment ;  2"  lorsque  l'ostéo-arthrite  est  accessible  à  l'action 
opératoire. 

Le  traitement  des  abcès  par  congestion  à  un  double  but, 
celui  d'évacuer  la  suppuration  et  celui  de  modifier  ses  pa- 
rois, de  modifier  même  les  surfaces  osseuses  cariées,  de 
manière  à  tarir  la  source  du  pus. 

Pour  ouvrir  les  abcès  par  congestion  j'ai  eu  recours 

7  fois  à  la  ponction  et  22  fois  à  l'incision.  Pour  produire 
une  modification  favorable  de  l'ostéite  et  des  fongosités,  je 
me  suis  servi  tantôt  de  l'éther  iodoformé,  tantôt,  et  plus 
souvent,  d'une  solution  phéniquée. 

L'éther  iodoformé  injecté  4  fois  dans  les  abcès  par  con  - 
gestion,  après  évacuation  préalable  du  pus,  m'a  donné  : 
2  guérisons,  1  amélioration,  1  échec.  A  chaque  injection, 
j'employais  trente  à  cinquante  grammes  d'éther  iodoformé, 
selon  le  volume  de  l'abcès,  et  je  renouvelais  l'injection 
toutes  les  deux  semaines  environ.  C'est  un  procédé  dou- 
loureux.Malgré  cet  inconvénient,  il  faudrait  le  recommander 
entre  tous, s'il  donnait  toujours  2  guérisons  sur  4  tentatives. 

Les  bons  résultats,  que  j'avais  obtenus  avec  les  solulions 
phéniquées  fortes  dans  le  traitement  des  ostéites  suppurées 
des  membres,  m'ont  engagé  à  employer  aussi  ces  solutions 
dans  les  abcès  par  congestion. 

3  fois  après  la  ponction  et  l'évacuation  du  pus,  j'ai  in- 
jecté par  là  canule  du  trocart  une  solution  phéniquée  au 
20"°%  de  manière  à  distendre  la  cavité  de  l'abcès  et  à  faire 
pénétrer  la  solution  jusqu'à  l'os  malade.  Puis  je  faisais 
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ressortir  le  liquide  injecté,  afin  do  n'en  laisser  qu'une  petite  3 

quanliLù  dans  la  cavité  purulente.  Sur  ces  3  essais,  je  n'ai  f 

obtenu  que  2  améliorations.  Le  3"  malade  n'en  a  retiré  | 

aucun  avantage.  -i 

22  fois,  après  l'incision  de  l'abcès  au  bistouri,  j'ai  lavé  j 
la  cavité  purulente  avec  des  irrigations  pliéniquées  au  20""°, 

et  j'ai  recommencé  ces  lavages  au  moment  des  pansements  j 

tous  les  trois  ou  quatre  jours.  Les  résultats  n'ont  pas  été  ^ 

]3ons,  probablement  parce  que  j'avais  affaire  à  des  ostéo-  i 

arthrites  très  avancées  et  à  des  malades  très  tubercu-  J 

leux.  Voici  ces  résultats  :  | 

4  opérés  guérirent  après  un  traitement  dont  la  durée  - 

moyenne  fut  de  près  de  trois  mois.  J'ai  revu  plus  tard  l'un  |: 

de  ces  malades;  son  abcès  avait  récidivé.  -j 

7  opérés  furent  améliorés,  mais,  après  un  traitement  de  i 

quatre  mois  en  moyenne,  ils  avaient  encore  une  fistule  à  la  i 

place  de  l'incision.  J 

2  opérés,  chez  lesquels  la  marche  de  l'ostéo-arthrite  "j 

n'avait  pu  être  enrayée,  sortirent  de  l'hôpital  dans  un  état  ; 
plus  grave. 

9  opérés  moururent  :  1  de  méningite  tuberculeuse  (obs.  |; 

o3);  2  de  tuberculose  pulmonaire  (obs.  55,  n"'  4  et  5)  ;  ^ 

2  d'albuminurie  (obs.  56,  n"'  1  et  2)  ;  2  d'affaiblissement  , 

par  la  suppuration  (obs.  58  n°'  1  et  2);  1  par  érysipèle  j 

(obs.  57)  ;  1  par  intoxication  phéniquée  (obs.  54).  |^ 

Parmi  ces  décès,  je  signale  surtout  celui  qui  fut  causé  j 

par  une  intoxication  phéniquée  (obs.  54).  Il  doit  servir  '] 

d'enseignement  sur  les  dangers  de  la  rétention  d'une  trop  • 

grande  quantité  d'acide  phénique  dans  la  cavité  d'un  abcès.  ! 

Dans  ce  cas,  une  disposition  anatomique  particulière  a  favo-  , 

risé,  à  mon  insu,  la  rétention  de  la  solution  injectée,  car  -i 

j'ai  pour  règle  de  disposer  l'irrigation  de  manière  à  ce  J 

qu'elle  puisse  ressortir  facilement  après  avoir  lavé  la  paroi  i 

purulente.  Et  si  je  crains  qu'une  notable  quantité  d'acide  * 
phénique  soit  restée  dans  la  cavité, je  conseille  de  l'enlever 

par  une  nouvelle  irrigation  avec  une  solution  boriquée.  ' 

Avec  ces  précautions,  les  accidents  dus  à  la  toxicité  de  . 

l'acide  phénique  ne  se  produisent  pas.  , , 
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Toutes  les  fois  que  la  lésion  des  vertèbres  est  accessible, 
je  suis  d'avis  de  tenter,  pour  le  mal  de  Pott,  les  opérations 
de  curage,  d'évidenient  et  de  résection  que  l'on  pratique 
pour  les  ostéo-arthrites  suppurécs  des  membres. Le  segment 
postérieur  des  vertèbres,  apophyses  épineuses  et  lames, 
est  facilement  abordable  (obs.  60,  62,  63).  Les  masses  laté^r 
raies,  les  apophyses  transverses  avec  leurs  insertions  cos-» 
taies  peuvent  aussi  être  attaquées  par  nos  instruments.  J'ai 
opéré  14  malades  qui  se  présentaient  dans  ces  conditions. 
Dans  12  cas,  la  vertèbre  fut  ruginée,  cautérisée  ou  évidée. 
Dans  2  cas,  il  y  eut  résection  de  l'articulation  costale  et  de 
l'apophyse  transverse. 

Le  premier  temps  de  ces  opérations  consiste  à  faire,  sur 
la  ligne  des  apophyses  épineuses  ou  un  peu  en  dehors,  une 
très  longue  incision.  On  ouvre  en  général  un  abcès  par 
congestion,  dans  la  profondeur  duquel  on  trouve  la  ver- 
tèbre malade  ou  un  trajet  fistuleux  qui  y  conduit.  Comme  la 
vertèbre  malade  est  toujours  située  plus  haut  que  l'abcès 
par  congestion,  il  faut  ordinairement  prolonger  l'incision 
en  haut  dans  l'étendue  de  dix  et  de  quinze  centimètres.  Le 
thermocautère  rend  de  grands  services  pour  compléter 
l'incision  dans  ses  parties  profondes. 

Une  fois  sur  le  point  carié,  la  curette  tranchante  sert  à 
ruginer,  à  éviderle  tissu  malade,  à  emporter  les  fongosités. 
Les  trajets  fistuleux  sont  ensuite  curettés,  ainsi  que  la  face 
interne  de  l'abcès  par  congestion.  Pendant  l'opération,  un 
jet  d'eau  phéniquée  forte  sert  à  nettoyer  le  champ  opéra- 
toire  et  à  entraîner  tous  les  détritus  morbides. 

Après  avoir  badigeonné  les  surfaces  saignantes  avec  le 
chlorure  de  zinc  au  10«  ou  avec  le  naphtol  camphré,  le 
pansement  consiste  à  tamponner  la  plaie  avec  de  la  gaze 
iodoformée.  Il  m'est  souvent  arrivé  de  diminuer  la  longueur 
de  l'incision  en  faisant  quelques  points  de  suture  à  ses 
extrémités. 

Chez  3  malades,  une  première  opération  n'ayant  pas 
réussi,  il  a  fallu  faire  une  nouvelle  cautérisation  ou  un  nou^ 
veau  curage. 
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En  somme  les  15  opérations  de  curage  et  d'évidement 
raehidien  chez  12  malades  m'ont  donné  : 

7  guérisons  après  des  pansements  et  un  traitement  qui 
ont  duré  trois  mois  et  demi  en  moyenne  ; 

4  améliorations,  qui  se  seraient  vraisemblablement 
transformées  en  guérison,  si  les  opérés  n'avaient  pas 
voulu  sortir  prématurément  de  l'hôpital  vers  le  trente-sep- 
tième jour  ; 

4  récidive  chez  un  opéré  qui  a  été  traité  pendant  un  an 
et  sept  mois  (obs.  61). 

Le  manuel  opératoire  de  la  résection  costo-rachidienne 
est  le  même  que  celui  du  curage  raehidien.  Il  n'en  diffère 
que  par  la  section  de  l'apophyse  transverse  et  de  la  côte, 
pour  laquelle  j'ai  employé  une  pince  coupante  et  la  pince 
gouge.  Mes  2  opérations  {obs.  62  et  63)  ont  été  suivies  de 
guérison  :  l'une  après  soixante-trois  jours  de  traitement, 
l'autre  après  cent  onze  jours. 

Les  15  opérations  sur  les  vertèbres  m'ont  donc  donné  des 
résultats  très  satisfaisants.  11  y  a  deux  raisons  à  cela  : 
la  première, c'est  qu'on  ne  peut  intervenir  chirurgicalement 
que  dans  les  ostéo -arthrites  vertébrales  les  moins  graves  ; 
la  seconde, c'est  que  Topération  remplitbien  le  but  de  favo- 
riser l'élimination  du  foyer  tuberculeux. 

Obs.  53.  —  Mal  de  Polt  précédé  d'une  ostéite  da  tibia.  Abcès 
par  congestion.  Incision,  Guérison  momentanée.  Tuberculose 
pulmonaire.  Méningo-encéphalile  tuberculeuse.  Mort. 

Le  nommé  Louis  L,..,  gaînier,  âgé  de  21  ans,  avait  été 
traité  dans  le  service,  du  19  février  au  4  novembre  1879,  pour 
une  ostéite  du  tibia  droit,  qui  fut  guérie  par  des  pansements 
phéniqués.  Il  ne  restait  plus  qu'une  cicatrice  adhérente  à  la 
face  interne  de  l'os. 

Quelques  mois  plus  tard,  le  21  mars  1880,  il  rentre  à  la 
Pitié  avec  un  mal  de  Pott  dans  la  région  dorsale. 

Un  abcès  par  congestion  vient  faire  saillie  au  pli  de  l'aine. 
Ouverture  de  l'abcès.  Injections  phéniquées  et  pansements 
phéniqués.  La  suppuration  est  très  abondante  d'abord,  puis 
elle  va  en  diminuant  et  finit  par  se  tarir  complètement.  Mais 
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une  fistule  persiste.  L'état  général,  mauvais  au  début,  s'amé- 
liore beaucoup,  et  le  malade  est  envoyé  à  Vincennes  le  6  sep- 
tembre 1881. 

Le  28  septembre,  il  rentre  dans  le  service.  L'abcès  par  con- 
gestion recommence  à  suppurer.  Les  douleurs  sont  assez  vives. 
L'état  général  est  moins  bon  qu'au  départ.  Malgré  les  injec- 
tions phéniquées,  la  suppuration  continue,  mais  sans  prendre 
une  odeur  fétide. Les  forces  baissent  graduellement.  Amaigris- 
sement; perte  d'appétit.  Toux  et  expectoration  assez  abon- 
dante. L'auscultation  indique  l'existence  de  gros  craquements 
aux  sommets.  La  respiration  est  soufflante.  L'habitus  du  ma- 
lade confirme  la  phthisie  pulmonaire. 

La  cachexie  va  en  s'accusant,  et  bientôt  le  malade  ne  peut 
plus  quitter  le  lit. 

Vers  le  milieu  de  décembre,  le  malade  accuse  tout  à  coup 
des  douleurs  dans  l'œil  droit.  Sa  vue  est  trouble,  et  il  lui  est 
impossible  de  lire.  Deux  jours  après,  la  vue  est  moins  voilée, 
mais  il  y  a  des  points  obscurs  dans  le  champ  visuel. 

Cet  état  persiste  jusqu'à  la  fin  de  décembre.  Cependant  il 
semble  au  malade  que  ses  taches  oculaires  sont  moins  noires, 
et  il  n'est  plus  gêné  sensiblement  pour  distinguer  les  objets 
ordinaires.  Il  lui  est  toujours  impossible  de  lire;  les  lettres 
lui  semblent  mélangées  les  unes  avec  les  autres. 

Le  3  janvier  1882.  Fourmillements  dans  les  membres  et  sur- 
tout dans  le  membre  supérieur  gauche. 

Le  4.  On  constate  une  parésie  très  marquée  des  muscles  de 
l'avant-bras.  Le  malade  ne  peut  plus  serrer  la  main,  mais  les 
muscles  du  bras  ont  conservé  toute  leur  puissance, et  résistent 
aux  efforts  de  flexion  et  d'extension.  Ce  phénomène  est,  d'ail- 
leurs passager  et  la  force  musculaire  reparaît  bientôt. 

Le  malade  a  remarqué  que,  dans  les  moments  où  son  bras 
se  paralyse,  sa  parole  s'embarrasse.  Il  a  de  la  peine  à  remuer 
la  langue,  et  il  lui  semble  sentir  le  côté  gauche  de  la  face 
«  se  tordre  ».  Cependant  on  n'a  pas  pu  constater  d'asymétrie 
apparente. 

La  température  reste  normale. 

Le  15.  Le  malade  a  un  peu  de  délire.  Il  divague  pendant  la 
visite,  et  ne  reconnaît  pas  les  personnes  qui  l'approchent. 
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Le  18.  Pas  de  délire,  mais  somnolence  continuelle.  Pros- 
tration. La  respiration  est  libre.  La  voix  est  affaiblie.  Le  ma- 
lade a  beaucoup  de  peine  à  se  remuer,  et  fait  entendre  des 
plaintes  fréquentes. 

Le  19.  Perte  de  connaissance  ;  état  presque  comateux.  Le 
soir  le  malade  est  assez  agité  et  a  une  carphologie  très  mar- 
quée. 

Le  20.  Mort  â  sept  heures  du  matin. 

Le  21.  Autopsie.  A  l'ouverture  du  thorax,  on  constate  que 
les  poumons  recouvrent  presque  complètement  le  cœur;  cepen- 
dant il  n'y  a  pas  d'emphysème.  Congestion  hypostatique  très 
marquée.  Les  sommets  préseatent  des  adhérences,  de  con- 
sistance molle  à  gauche,  plus  résistantes  à  droite. 

A  la  coupe,  infiltration  de  granulations  tuberculeuses  dans 
les  deux  poumons.  Gros  noyaux  caséeuxaux  sommets,  mais  pas 
de  cavernes. 

Les  plèvres  présentent  des  fausses  membranes  et  jpas  de  li- 
quide. 

Le  péricarde  contient  quelques  grammes  de  sérosité  citrine. 

Le  cœur  est  normal. 

Lé  foie  est  légèrement  graisseux. 

La  rate  ét  les  reins  sont  sans  altération. 

Le  péritoine  ne  présente  pas  de  tubercules. 

La  carie  vertébrale  siège  au  niveau  des  insertions  supé- 
rieures du  psoas.  Vaste  foyer  caséeux,  d'où  s'écoule  une  abon- 
dante quantité  de  pus  grumeleux.  Les  corps  vertébraux  sont 
détruits  dans  une  assez  grande  profondeur.  Leurs  bords  pré- 
sentent des  jetées  osseuses  multiples.  Le  pus  a  fusé  dans  les 
deux  psoas,  dont  toute  la  partie  abdominale  est  transforméë 
en  un  clapier,  limité  par  une  coque  très  épaisse  et  fibreuse.  Â 
gauche  le  foyer  ne  dépasse  pas  l'arcade  crurale  ;  â  droite  le 
foyer  se  prolonge  jusqu'au  pli  de  l'aine,  où  existait  lé  trajet 
fîstuleux,  vestige  de  l'incision  faite  l'année  précédente. 

Cerveau.  La  pie-mère  présente  une  grande  quantité  de  gra- 
nulations tuberculeuses.  Elles  sont  moins  nombreuses  sur  la 
face  convexe  de  l'hémisphère  gauche,  que  sur  l'hémisphère 
droit.  Ces  granulations  sont  particulièrement  confluentes  au 
niveau  de  la  partie  moyenne  du  sillon  de  Rolaudo.  La  moitié 
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inférieure  des  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascen- 
dantes en  est-,  couverte.  La  face  inférieure  du  cerveau  est 
presque  saine,  sauf  au  niveau  de  la  scissure  de  Sylvins,  où  les 
nodules  tuberculeux  sont  très  nets. 

Le  lobe  gauche  du  cerveau  est  normal.  Le  lobe  droit  est 
aussi  normal,  sauf  au  niveau  du  sillon  de  Rolando.  Dans  les 
points  correspondant  aux  granulations  méningées  confluentes, 
on  voit  une  zone  de  substance  grise,  grande  comme  une  pièce 
de  cinquante  centimes,  qui  est  ramollie  et  infiltrée  de  granula- 
tions tuberculeuses.  A  la  partie  inférieure  des  mêmes  circoll 
volutions,  on  voit  un  foyer  de  ramollissement  tuberculeux, 
mais  ce  foyer  est  plus  petit  que  le  précédent. 

A  la  coupe  du  cerveau  aucune  lésion. 

Obs.  54.  —  Mai  de  Poit  avec  abcès  par  cungestion.  Incision  de 
l'abcès.  Lavages  et  pansements  avec  la  solution  phéniquéè 
forte.  Intoxication  par  facide  phénique.  Mort. 

La  nommée  B...  (Rosalie),  ménagèi-e,  âgée  de  49  ans,  est 
admise  à  la  Pitié  le  13  février  1880. 

La  malade  raconte  qu'il  y  a  environ  un  an, elle  a  été  prise  de 
douleurs  dans  les  reins,  de  fièvre  et  de  faiblesse  dans  les 
membres  inférieurs,  accidents  qui  l'ont  forcée  à  garder  le 
repos  pendant  quelques  semaines  ;  puis,  tout  en  ressentaîlt 
encore  un  mal  continuel  à  la  partie  inférieure  du  dos,  elle  â 
J)u  reprendre  ses  occupations.  Jusqu'au  mois  de  janvier  der- 
nier, rien  de  nouveau  n'est  survenu.  Mais,  dans  la  première 
•  quinzaine  de  ce  mois,  elle  a  remarqué  une  grosseur  à  la  partie 
supérieure  et  interne  de  la  cuisse  gauche, grosseur  qui, de  jour 
en  jour,  a  augmenté  et  a  bientôt  rendu  la  marche  impossible* 
C'est  ce  qui  l'a  déterminée  à  entrer  à  l'hôpital. 

Au  niveau  du  triangle  de  Scarpa,  â  gauche,  on  constate  uilé 
volumineuse  tumeur  de  forme  ovoïde, s'étendant  du  pli  de  l'aiflé 
à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse.  Cette  tumeur  est  mate  dans 
toute  son  étendue,  molle,  nettement  fluctuante,  non  réductible. 
La  pression  n'y  détermine  aucune  douleur, et  jamais  la  malade 
n'en  a  ressenti  dans  cette  région.  Les  téguments  sont  sains  et 
ne  présentent  pas  d'élévation  de  température. 

Au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope,  existe  une  saillie  quî 
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soulève  légèrement  la  paroi  abdominale.  A  la  palpation,  on 
perçoit  une  masse, qui  occupe  toute  la  Ibsse  iliaque, et  paraît  se  \ 
prolonger  en  haut  et  eu  dedans.  Mate  à  la  percussion,  indolore 
à  la  pression,  cette  masse  présente  une  assez  large  surface  un  , 
peu  dure.  En  raison  sans  doute  de  l'épaisseur  des  parois,  il  est  'i 
assez  difficile  de  dire  si  son  contenu  est  liquide.La  pression  ne  , 
diminue  pas  son  volume,et  il  ne  semble  pas  y  avoir  communi-  ^ 
cation  avec  la  tumeur  de  la  cuisse. 

Au  niveau  des  premières  vertèbres  lombaires,  on  constate  -j 
une  gibbosité  douloureuse  à  la  pression.  Le  membre  infé-  j 
rieur  à  gauche  est  dans  l'abduction  et  la  demi-flexion.  Toute  j 
tentative  pour  étendre  la  cuisse  sur  le  bassin  est  impossible,  ' 
et  cette  manœuvre  s'accompagne  de  douleurs.  -, , 

L'examen  des  viscères  ne  révèle  aucune  lésion .  Les  urines 
qui,  d'après  la  malade,  s'écoulaient  par  mictions  fréquentes,  .| 
ne  renferment  ni  albumine,  ni  sucre.  d 

Le  24  février.  Ouverture  de  l'abcès  à  la  partie  la  plus  déclive.  - . 
Il  s'écoule  une  quantité  assez  considérable  de  pus,  bien  lié,  , 
jaunâtre,  ne  présentant  pas  l'aspect  du  pus  des  abcès  ossi-  i 
fluents.  Lavage  avec  la  solution  phéniquée  au  20°'^  Drainage.  . 
Pansement  de  Lister.  : 

Le  26.  La  malade  est  un  peu  agitée.  Son  sommeil  est,  de 
temps  en  temps,  interrompu.  Elle  n'a  aucun  appétit  et, à  chaque  | 
raoment.elle  éprouve  des  douleurs  dans  l'aine.  La  pression  sur  j 
l'abdomen  est  douloureuse.  Même  traitement,  consistant  à  \ 
laver  la  poche  avec  une  irrigation  d'eau  phéniquée  et  à  faire  j 
un  pansement  de  Lister.  ] 

Le  28.  L'état  général  ne  s'améliore  pas  :  les  fonctions  diges-  ] 
tives  sont  entièrement  abolies.  A  l'agitation  des  jours  précé-  | 
dents  a  succédé  de  la  torpeur.  L'hyperesthésie  abdominale  ' 
persiste.  Les  pupilles  sont  largement  dilatées.  Le  pouls  est  . 
petit,  lent.  La  température  est  normale.  Pas  de  frissons.  Les  i 
urines  sont  colorées  en  brun  noirâtre.  | 

Dans  l'hypothèse  d'une  intoxication  phéniquée,  je  supprime  1 
les  lavages  et  je  remplace  le  pansement  phéniqué  par  un  pan-  : 
sèment  à  l'alcool  camphré. 

le'  mars.  Affaiblissement  de  plus  en  plus  prononcé.  Somuo-  ] 
lence.  Faciès  jaunâtre.  Inappétence  absolue;  constipation.  , 
Pouls  leui  à  60.  Température  à  86°, 6.  j 

1 
1 

i 
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Le  3.1ctèi'e  généralisé, peu  marqué.  Nausées  très  fréquentes. 
Quelques  vomissements  jaunâtres.  Respiration  un  peu  ac- 
célérée, entrecoupée  de  cris  plaintifs.  Etat  demi-comateux, 
sans  convulsions,  sans  contractures.  Pas  de  frissons.  Hyperes- 
thésie  cutanée.  Pouls  à  100,  petit,  fréquent,  régulier.  Abais- 
sement de  la  température  30°.  Urines  albumineuses. 

Le  4.  Peau  chaude,  sèche.  Ictère  plus  accentué. Même  hyper- 
esthésie  de  la  peau.  Continuation  des  vomissements  jaunâtres. 
Diarrhée  fétide.  Somnolence.  Pouls  à  100.  Température  à  36°. 

Le  6.  La  malade  tombe  dans  le  coma  et  meurt  dans  la  nuit. 

Autopsie.  Le  cerveau,  les  plèvres,  les  poumons,  le  péri- 
carde, le  cœur,  l'estomac,  les  intestins  sont  sains.  Le  foie  est 
peu  volumineux,  jaune  pâle  et  a  subi  la  dégénérescence  grais- 
seuse. Des  coupes,  faites  en  différents  sens,  ne  montrent 
aucune  lésion.  Les  reins  sont  également  graisseux.  Dans 
aucun  de  ces  organes,  on  ne  rencontre  d'abcès  métastatiques. 

Les  trois  premières  vertèbres  lombaires  offrent  les  altéra- 
tions du  mal  de  Pott.  La  fosse  iliaque  gauche  est  occupée  par 
une  vaste  poche  à  parois  très  épaisses,  qui  contient  du  pus  en 
assez  grande  quantité.  En  arrière  de  l'arcade  crurale  existe  un. 
orifice  très  petit,  ou  plutôt  un  trajet  sinueux,  qui  fait  commu- 
niquer la  poche  iliaque  avec  l'abcès  de  la  cuisse.  En  pressant 
sur  la  première  collection  purulente,  on  fait  passer  le  pus 
dans  la  deuxième,  difficilement  il  est  vrai,  à  cause  des 
adhérences  que  l'on  voit  à  ce  niveau  ;  mais  il  existe  une 
communication,  que  les  injections  phéniquées  ont  franchie, 
j  Ce  qui  le  prouve,  c'est  le  mélange  de  la  solution  phéuiquée  avec 
le  pus  de  l'abcès  iliaque,  mélange  que  l'on  peut  encore  consta- 
ter. En  raison  du  trajet  sinueux, on  peut  presque  affirmer  qu'il 
y  a  eu  rétention  de  la  solution  phéniquée  dans  labcès  de  la 
fosse  iliaque, 

La  partie  supèro-interne  de  la  cuisse  contient  un  vaste 
abcès,  développé  entre  les  masses  musculaires  et  refoulant 
les  vaisseaux  en  arrière  et  en  dehors.  Sa  cavité  est  remplie 
de  liquide  purulent,  et  sa  face  interne  très  inégale,  rugueuse, 
présente  cà  et  là  de  petites  plaques  noirâtres,  dues  à  l'action 
caustique  de  l'acide  phénique. 

Les  vaisi^eaux  ne  sont  pas  altérés. 
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L'articulation  coxo-fémorale  est  an.  communication  avec 
l'abcès,  et  sur  la  tête  du  fémur,  ainsi  que  sur  la  surface  articu- 
laire de  la  cavité  cotyloïde,  on  constate  des  lésions  diverses  : 
ici,  le  cartilage  est  entièrement  détruit;  là,  la  surface  osseuse 
est  attaquée,  rugueuse,  rougeâtre.  Partout  la  destruction  n'a 
pas  dépassé  la  couche  superficielle. 

A  l'époque  où  j'ai  traité  cette  malade,  février  1880,  mon 
attention  n'avait  pas  encore  été  attirée  par  les  effets  toxiques 
des  solutions  phéniquées.  Tous  les  jours,  je  lavais  les  abcès 
avec  des  solutions  au  20'"°  et  je  n'en  retirais  que  des  avantages. 
Dans  le  cas  particulier  de  Rosalie  B...,  les  lavages  étaient  faits 
comme  d'habitude,  et  le  liquide  injecté  était  évacué  par  des 
pressions  sur  l'abcès  et  par  l'établissement  d'un  drain.  Mais 
la  disposition  de  l'abcès  en  deux  cavités, communiquant  par  une 
ouverture  étroite,  rendait  cette  évacuation  incomplète,  et  une 
intoxication  phéniquée  s'est  produite. 

On  a  pu  croire,au  début,qQe  les  accidents  étaient  ceux  d'une 
infection  purulente.  Mais  la  malade  n'a  jamais  eu  de  frissons 
ni  de  sueurs.  La  température  s'est  abaissée  au  lieu  de  s'élever. 
En  outre,  l'autopsie  n'a  révélé  aucune  des  lésions  propres  à 
l'infection  purulente,  point  de  phlébite,  point  d'abcès  métasta- 
tiques. 

L'abaissement  de  la  température,  la  prostration,  l'inappé- 
tence, les  vomissements,  la  coloration  noire  des  urines,  l'albu- 
minurie ultime,  tous  ces  signes  me  donnent  malheureusement 
la  certitude  que  la  résorption  de  l'acide  phénique  a  été  la 
cause  principale  de  la  mort.  Sans  doute,  la  malade  présentait 
une  susceptibilité  particulière  à  cet  agent,  par  suite  d'un  afiai- 
blissement  antérieur  ou  de  l'état  de  ses  reins.  Mais  le  fait 
reste.  Des  lavages  phéniqués  qui,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  n'ont  aucun  efifet  nuisible,  ont  produit  chez  notre  opérée 
un  empoisonnement  carbolique.  ^  ^ 

J'appelle  l'attention  sur  l'ictère  intense  que  j'ai  observé  six 
jours  après  le  début  des  lavages  et  des  pansements  phéniqués. 
C'est  un  signe,  qui  n'a  pas  été  signalé  dans  les  intoxications 
phéniquées?  Y  a-t-il  là  une  simple  coïncidence  ou  une  action 
spéciale  de  l'acide  phénique  sur  le  tissu  du  foie? 
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Obs.  55.  —  Cinq  faits  de  mal  de  Pott.  Morts  'par  tuberculose 
pulmonaire. 

1°  Le  nommé  V...  (Louis),  âgé  de '43  ans,  emballeur,  résé- 
qué par  moi  du  coude  droit,  le  19  avril  1879,  pour  une  tumeur 
blanche  suppurée,  et  présenté,  le  2  juin  1880,  à  la  Société  de 
chirurgie,  était  bien  guéri  (obs.  336,  in  Affections  chirurgi- 
cales des  membres,  1895,  p.  651),  lorsque,  le  31  août  1881, 
il  rentra  dans  mon  service  pour  un  mal  de  Pott  avec  abcès 
par  congestion.  En  outre,  il  était  atteint  d'une  tuberculose  pul- 
monaire au  début.  A  titre  d'ancien  opéré,  je  le  gardai  dans 
ma  sallependant  toute  l'année  1882.La  tuberculose  pulmonaire 
fit  des  progrès  incessants. 

Le  24  janvier  1883,  mort  de  phtisie  pulmonaire. 

2°  B...  (Jean),  maçon,  âgé  de  18  ans,  entré  le 2  octobre  1882, 
est  atteint  d'un  mal  de  Pott  avec  abcès  par  congestion  sans 
gibbosité.  Il  porte  aux  deux  jambes  des  abcès  froids.  L'auscul- 
tation ïait  constater  les  signes  d'une  tuberculose  pulmonaire, 
qui  emporte  le  malade  le  24  janvier  1884. 

3°  T...  (Auguste),  albàtrier,âgé  de  23  ans,est  admis,le  14  no- 
vembre 1884,  pour  un  mal  de  Pott  dans  la  région  cervicale 
supérieure.  Fistules  à  la  nuque.  Torticolis  osseux.  Pas  de  para- 
lysie. Douleurs  vives  dans  l'oreille  gauche.  Phtisie  pulmonaire 
a  la  dernière  période.  Mort  le  18  décembre  1884. 

4°  D...  (Marie),  âgée  de  23  ans,  domestique,  entrée  le 
24  novembre  1888,  a  un  mal  de  Pott  dans  la  région  lombaire 
sans  gibbosité.  Un  abcès  par  congestion  se  forme.  Il  vient 
proerainer  dans  la  région  fessière  de  chaque  côté. 

Le  3  décembre,  incision  de  l'abcès.  Lavages  phéniqués.  Pan-^ 
sements  lodoformés. 

La  tuberculose  envahit  les  poumons.  Amaigrissement  ra- 
pide ;  fièvre  hectique.  Mort  le  26  mars  1889. 
JI^a'\  ^^""'Y^^'  journalier,  âgé  de  38  ans,  avait  déjà  été 
soigné  dans  le  service  pour  un  mal  de  Pott.  Il  y  revient  le 
4 janvier  1892,  Un  gros  abcès  par  congestion  s'était  formé 
dans  la  losse  iliaque.  Double  incision  au-dessus  de  la  crête 
Iliaque  et  au  niveau  de  l'arcade  crurale.  Lavages  phéniqués 
ûe  la  poche.  L  abcès  iliaque  semblait  se  cicatriser,  mais  la 
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tuberculose  pulmonaire  fît  succomber  le  malade  le  30  iuiu 
1892. 

A  l'autopsie,  nous  trouvons  une  ostéite  tuberculeuse  des 
deuxième  et  troisième  vertèbres  lombaires,  des  cavernes  pul- 
monaires et  des  ulcérations  tuberculeuses  sur  la  muqueuse 
intestinale. 

Obs.  56.  —  Deux  faits  de  mal  do  Poit.  Albuminurie.  Morl. 

V'  R...  (01otilde),passementiére,  âgée  de  44  ans,  atteinte  d'un 
mal  de  Pott  à  la  partie  inférieure  de  la  région  dorsale,  avec 
abcès  par  congestion  dans  la  fosse  iliaque  et  la  cuisse  droite, 
se  présente  une  première  fois  à  la  Pitié,  le  5  mai  1879.  Son 
abcès  est  ouvert, lavé  et  pansé  avec  la  solution  phéniquée.  Elle 
sort  très  améliorée,  le  20  juillet  suivant.  Les  douleurs  lom- 
baires avaient  disparu  et  l'abcès  était  presque  complètement 
fermé . 

Le  8  octobre,  elle  rentre  à  la  Pitié.  La  suppuration  est 
redevenue  abondante.  Amaigrissement.  Peu  à  peu  les  membres 
s'œdéraatient.  Les  urines  examinées  contiennent  de  l'albu- 
mine. Anasarque  et  mort  le  13  février  1880. 

2°  L...  (François),  employé  d'octroi,  âgé  de  32  ans,  présente 
à  peu  près  la  même  histoire.  Il  entre  le  28  décembre  1888, 
pour  un  mal  de  Pott  avec  abcès  dans  la  région  lombaire.  Inci- 
sion et  lavages  de  l'ubcés.  Mais  le  mal  continue  sa  marche. 
Survient  un  cèdème  généralisé  avec  albumine  dans  les  urines. 
Accidents  uréraiques.  Le  12  mai  1889,  il  succombe  presque 
subitement  dans  le  coma. 

Obs.  57.  —  Mal  de  Pott.  Abcès  par  congestion.  Incision.  Ery- 
^pèle.  Mort. 

La  nommée  A. ..(Louise),  journalière,  âgée  de  61  ans,entre,le 
6  février  1880,  pour  un  abcès  par  congestion  dans  la  fosse 
iliaque  et  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  droite.  Il  n'y  a  pas 
de  gibbosité,  mais  quelques  douleurs  lombaires.  J'incise 
Tabcès  au  niveau  de  la  cuisse.  Evacuation  d'une  grande  quan- 
tité de  pus.  Lavages  et  pansements  phéniqués.  L'abcès  se 
ferme  peu  à  peu.  Au  milieu  de  mars,  la  malade  a  de  la  ^iè^Te 
et  du  malaise.  Le  20  mars,  un  érysipéle  apparaît  sur  le  tronc. 
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Le  point  de  départ  de  l'érysipèle  n'est  pas  à  l'incision  de 
l'abcès.  L'érysipèle  envahit  successivement  tout  le  thorax, 
tout  l'abdomen.  La  malade  s'affaiblit.  Le  29  mars,  elle  meurt 
de  son  érysipèle. 

Obs.  58.  —  Deux  faits  de  mal  de  Polt  aoec  abcès  par  conges- 
tion. Epuisement  par  la  suppuration.  Mort. 

1°  W...  (Marie)  fleuriste,  âgée  de  40  ans,  entre,  le  4  avril 
1883,  pour  un  mal  de  Pott  dans  la  région  dorsale.  Un  abcès 
par  congestion  s'est  formé  en  arrière,  de  chaque  côté  de  la 
colonne  vertébrale.  Incision  double.  Drainage.  Pansement  de 
Lister.  Rien  ne  peut  arrêter  Tabondance  de  la  suppuration. 
Amaigrissement  et  affaiblissement  de  plus  en  plus  grand,  sans 
que  les  organes  internes  paraissent  atteints  par  la  tuberculose. 
Mort  le  30  octobre. 

2°  T...  (Léon),  bijoutier,  âgé  de  48  ans,  est  admis,  le  13  no- 
vembre 1886,  pour  un  abcès  par  congestion  symptomatique 
d'un  mal  de  Pott.  II  existe  une  légère  gibbosité  lombaire. 
L'abcès  proémine  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  droite, 
où  il  est  incisé.  Lavages  phéniqués.  Drain.  Pansements  à  la 
gaze  iodoformée,  renouvelés  tous  les  dix  ou  quinze  jours. 

Le  26  avril  1887,  T...  (Léon)  sort  guéri  de  son  abcès. 

Le  19  janvier  1888,  retour  à  la  Pitié  avec  une  récidive  de 
l'abcès  par  congestion.  Nouvelle  incision.  La  suppuration 
continue.  Le  malade  s'aff'aiblit  et  se  cachectise.  Mort  le 
.11  juillet. 

Ob3.  59.  —  Mal  de  Pott.  Septicémie.  Mort. 

P...  (Rosine),  ménagère,  âgée  de  66  ans,  est  admise,  le 
5juin  1889, pour  un  abcès  par  congestion  symptomatique  d'un 
mal  de  Pott.  Elle  est  atteinte  en  même  temps  d'une  ostéite 
tuberculeuse  de  la  clavicule  gauche,  avec  suppuration  fétide. 
L'état  général  est  très  mauvais.  Fièvre.  Langue  sèche.  Inap- 
pétence complète.  Frissons.  Je  m'abstiens  d'ouvrir  l'abcès  par 
congestion. 

•  Le  26,  la  malade  succombe  à  la  septicémie, 
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Obs.  60.  —  Ostéite  suppurée  des  quatrième  et  cinquième  ver- 
tèbres dorsales  ;  abcès  par  congestion.  Résection  de  V apophyse 
épineuse  des  vertèbres  malades.  Guérison.  (Obs.  par  M.  Peltier, 
in  Bal.  de  la  Soc.  de  Médecine  de  Paris,  t.  XVIII,  p.  7,  1883.) 

La  nommée  S...  (Marie),  âgée  de  31  ans,  domestique,  entre 
le  17  avril  1882,  à  la  Pitié,  salle  Gerdy,  n»  16,  dans  le  service 
de  M.  Polaillon. 

Pas  de  maladies  antérieures  ;  pas  d'antécédents  strumeux. 
Pas  de  grossesse,  ni  de  fausse  couche.  Les  règles  sont  irrégu- 
lières depuis  quatre  mois. 

Il  y  a  un  an  et  demi,  la  malade  a  vu  se  produire  à  la  base  du 
thorax,  du  côté  droit,  sans  cause  appréciable,  un  abcès  indo- 
lent,qui  fut  ouvert  par  M.  Lancereaux,  drainé  et  lavé  à  l'acide 
phénique. 

Après  être  restée  cinq  mois  à  l'hôpital,  elle  sortit  avec  une 
fistule  donnant  issue  à  une  assez  grande  quantité  de  pus.  Cette 
suppuration  ayant  augmenté  au  commencement  de  1882,  elle 
entra  dans  le  service  de  M.  Polaillon. 

Au  niveau  de  la  dernière  fausse  côte  droite,  à  six  centi- 
mètres en  dehors  de  la  colonne  vertébrale,  une  fistule  donne 
passage  à  du  pus  légèrement  fétide  et  contenant  quelques 
grumeaux.  Avec  un  stylet,  on  constate  que  la  côte  est  dénu- 
dée. 

La  santé  général  est  assez  bonne.  L'appétit  et  les  forces  sont 
conservés.  L'auscultation  et  la  percussion  ne  révèlent  rien 
d'anormal  du  côté  des  poumonfe.  Il  y  a  seulement  un  amaigris- 
sement notable. 

Le  20  avril.  Ghloroformisation.  Incision  depuis  la  fistule  jus- 
qu'à la  côte  dénudée, Rugination  de  cette  dernière.  Pansement 
à  l'iodoforme. 

Au  bout  de  quinze  jours,  la  suppuration  est  aussi  abondante 
et  présente  les  mêmes  caractères  qu'au  moment  de  l'entrée  de 
la  malade. 

Le  14  mai,  nouvelle  rugination  du  foyer  et  de  la  côte  dénu- 
dée. Pansement  à  l'iodoforme  tous  les  trois  jours.  La  malade 
absorbe  l'iodoforme  et  l'élimine  par  les  urines  et  la  salive. 

La  suppuration  augmente  au  lieu  de  diminuer.  La  malade 
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maigrit  et  présente  des  accès  fébriles  le  soir  (38°  le  matin  et 
39",5  le  soir).  Cependant,  elle  ne  tousse  pas  et  ne  présente 
aucun  phénomène  de  tuberculisation  pulmonaire. 

Un  jour,  la  malade  se  plaint  de  souffrir  dans  le  dos,  et,  en 
efïet,  entre  la  troisième  et  la  cinquième  vertèbre  dorsale, 
M.  Polaillon  découvre  un  léger  gonflement  avec  un  peu  de 
fluctuation.  Il  n'y  a  point  de  gibbosité.  Pas  de  trouble  de  la 
sensibilité  ni  de  la  motilité.  La  pression  des  apophyses  épi- 
neuses, au-dessus  et  au-dessous  du  point  fluctuant,  n'est  pas 
douloureuse. 

Le  27  juin.  Chloroformisation.  Incision  avec  le  thermo- 
cautère sur  la  ligne  médiane,  à  partir  de  la  troisième 
apophyse  épineuse  dorsale,  dans  l'étendue  de  dix  centimètres 
environ.  Un  foyer  purulent,  qui  a  son  siège  dans  les  muscles 
de  la  gouttière  vertébrale  droite,  est  mis  à  nu.  Les  apophyses 
épineuses  des  quatrième  et  cinquième  vertèbres  sont  atteintes 
d'ostéite  et  en  contact  avec  le  pus.  M.  Polaillon  résèque  leur 
extrémité  postérieure  et  rugine  toutes  leurs  parties  dénudées. 
A  l'extrémité  inférieure  de  l'incision  qu'il  vient  de  pratiquer 
avec  le  thermocautère,  il  découvre  un  trajet  plein  de  fongo- 
sités,  passant  au-dessous  des  muscles  de  la  masse  lombaire  et 
venant  aboutir  au  foyer  qui  a  été  ouvert  au  niveau  de  la  der- 
nière fausse-côte  droite.  Toutes  les  fongosités  de  ce  foyer  sont 
enlevées  avec  la  curette  de  Volkmann.  Une  contre-ouverture 
est  pratiquée  dans  la  région  lombaire  et  un  drain  est  placé 
dans  cette  contre-ouverture. 

Tous  les  trois  jours,  lavages  phéniqués  de  la  plaie  et  des 
trajets,  puis  pansement  à  l'iodoforme. 

Amélioration  rapide  de  l'état  général.  Disparition  de  la 
fièvre.  A  aucun  moment,  la  malade  n'a  été  incommodée  par 
l'iodoforme  des  pansements. 

A  la  fin  de  juillet,  la  suppuration  était  fort  peu  abondante. 

Au  commencement  de  novembre,  la  malade  allait  très  bien. 
La  longue  incision  dorsale  était  complètement  cicatrisée.  Il 
ne  restait  plus  que  deux  petites  fistules,  l'une  au  niveau  de 
l'abcès  costal  primitif,  l'autre  au  niveau  de  la  contre-ouver- 
ture lombaire.  Ces  fistules  ne  donnent  plus  passage  qu'à  une 
quantité  très  minime  de  pus. 
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Séjour  d'un  mois  au  Vésinet,  pendant  lequel  la  santé  géné- 
rale se  consolide  de  plus  en  plus. 

Marie  S...  vient  nous  voir  au  commencement  de  1883;  les 
deux  fistules  étaient  complètement  guéries. 

Obs.  61,  —  OsléUe  suppurc^e  d'une  vertèbre,  lombaire;  abcès 
par  congestion  dans  la  réqion  sacrée;  guérison  momentanée. 
(Obs.  par  M.  Peltier,  in  Bull,  de  la  Soc.  de  Médecine  de  Paris, 
t.  XVIir,  p.  6,  1883.) 

.  Le  nommé  W...  (Jean),  âgé  de  38  ans,  employé  d'octroi, 
entre,  le  23  juin  1882,  salle  Broca  n"  34. 

Pas  d'antécédents  strumeux.  Ses  frères  et  sœurs  sont  bien 
portants.  Fièvres  intermittentes  légères  pendant  un  séjour  en 
Gochinchine  ;  depuis  qu'il  est  rentré  en  France,  plus  d'accès. 

Au  mois  de  décembre  1879,  lo  malade  s'est  heurté  la  région 
lombaire  en  passant  sous  un  vagon.  Quelque  temps  après,  en 
janvier  1880,  il  aurait  ressenti,  dans  le  côté  gauche,  un  peu 
au-dessus  de  la  hanche,  une  douleur  lancinante,  peu  intense 
d'abord,  puis  très  vive.  Au  bout  de  quatre  mois,  le  malade 
était  comme  courbaturé,  et  ne  pouvait  ni  se  baisser,  ni  se 
redresser.  Néanmoins,  il  n'avait  aucun  trouble  de  la  motilité, 
sauf  un  peu  de  faiblesse  des  membres  inférieurs,  qui  ne  dura 
que  quelques  jours. 

Au  bout  de  cinq  mois  et  demi,  le  malade  s'est  aperçu  qu'il 
avait  une  petite  tumeur  dans  la  région  sacrée,  tumeur  qui  a 
augmenté  rapidement  et  qui  a  atteint  le  volume  d'une  grosse 
ora,nge.  En  même  temps  que  la  tumeur,  qui  était  un  abcès, 
s'accroissait,  disparition  des  douleurs. 

En  juillet  1880,  W...  est  entré  à  l'hôpital  Necker  dans  le 
servie 3  de  M.  Guyon. L'abcès  est  ouvert  avec  le  bistouri.  Drai- 
nage, injections  phéniqiiées  et  injections  de  teinture  d'iode. 
Après  sept  semaines  de  traitement  l'abcès  suppurait  encore 
et  le  malade  quitta  l'hôpital. 

Depuis  cette  époque,  la  fistule  s'est  fermée  et  ouverte  trois 
fois. 

A  l'union  de  la  région  lombaire  et  de  la  région  dor- 
sale, existe  une  fistule  qui  donne,  depuis  huit  mois,  pas- 
sage à  une  suppuration  modérée.  On  arrive  avec  le  stylet 
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sur  des  os  dénudés  de  leur  périoste,  qui  dépendent  des  apo- 
physes épineuses  de  la  première  lombaire  et  de  la  dou- 
zième dorsale.  Décollement  de  la  peau  jusque  sur  la  face  pos- 
térieure gauche  du  sacrum.  Les  douleurs  locales  sont  nulles. 
Depuis  plusieurs  années,  le  malade  tousse  assez  fréquemment. 
Quelques  sueurs  nocturnes.  Pas  de  fièvre  le  soir.  Jamais 
d'hémoptysies.  Auscultation  pulmonaire  négative.  Perte  d'ap- 
pétit. Amaigrissement. 

1"  juillet  1882.  Chloroforniisation.  Incision  avec  le  thermo- 
cautère depuis  la  fistule  supérieure  jusqu'à  la  région  sacrée, 
dans  une  étendue  de  douze  à  quatorze  centimètres, de  manière 
à  mettre  à  nu  les  parties  malades  et  les  tissus  décollés.  Cau- 
térisation du  trajet  flstuleux  et  des  parois  de  l'abcès.  Rugi- 
nation  des  deux  apophyses  épineuses  malades,  depuis  leur 
extrémité  postérieure  jusqu'à  leur  base  au  niveau  des  lames 
vertébrales.  Pansement  à  l'iodoforme. 

Consécutivement  à  l'opération,  malaise,  céphalalgie,  bouche 
amére,  anorexie.  Ces  accidents  sont  attribués  à  l'absorption 
de  riodoforme.  M.  Polaillon  abandonne  ce  mode  de  panse- 
ment pour  recourir  aux  pansements  avec  des  compresses  phé- 
niquées.  Les  accidents  disparaissent  totalement. 

Tous  les  deux  ou  trois  jours,  le  pansement,  est  renouvelé. 
Il  consiste  en  lavages  avec  la  solution  phéniquée  au  20''  in- 
jectée dans  le  fond  de  la  plaie,  et  en  applications  de  plusieurs 
doubles  de  compresses  phéniquées,  recouvertes  d'un  taffetas 
gommé  et  d'une  couche  de  ouate  ;  le  tout  maintenu  par  un 
bandage  de  corps. 

^  Le  20 octobre.  La  suppuration,  quoique  très  diminuée,  per- 
siste encore  et  vient  d'un  point  situé  très  profondément.  L'ex- 
ploration avec  le  stylet  permet  de  constater  qu"il  y  a  encore 
un  point  osseux  dénudé.  Ce  point  paraît  être  au  niveau  de 
l'apophyse  articulaire  supérieure  de  la  première  lombaire. 
M.  Polaillon  plonge  le  thermocautère  jusqu'à  ce  point,  de  ma- 
nière à  le  cautériser  complètement. 

Les  lavages  et  les  pansements  phéniqués  sont  continués. 

Le  5  décembre.  Toute  la  plaie,  faite  par  l'incision  avec  le 
thermocautère,  est  cicatrisée.  Il  ne  reste  plus  qu'une  fistulette 
qui  ne  donne  plus  passage  qu'à  quelques  gouttes  de  pus.  Au- 
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cune  douleur  lombaire,  aucune  gêne  des  mouvements  de  la 
colonne  vertébrale.  Le  malade  est  envoyé  eu  convalescence  à 
Vincenues. 

Le  27,  à  son  retour  de  Vincennes,  W...  vient  se  pré.senter 
dans  le  service  de  M.  Polaillon.  Sa  fistule  est  guérie.  Sa  santé 
générale  est  bonne.  Il  marche  et  exécute  tous  les  mouve- 
ments qu'il  désire,  sans  éprouver  ni  fatigue  ni  douleur. 

Il  a  été  encore  revu  depuis  lors  ;  la  guérison  paraissait 
complété,  mais, le  7  novembre  1883,  il  revient  avec  une  fistule 
qui  s'est  ouverte  au  niveau  de  la  cicatrice. 

Le  4  janvier  1884,  il  rentre  encore  dans  le  service.  Il  a  une 
nouvelle  poussée  d'ostéite  vertébrale.  L'auscultation  fait  re- 
connaître les  signes  évidents  d'une  tuberculose  pulmonaire 
qui  commence.  Il  n'a  plus  été  revu  depuis  le  17  janvier. 

0ns.  62.  —  Mal  de  Pott  dorsal.  Abcès  par  congestion.  Ré- 
section costo-ràchidienne.  Guérison. 

B...  (Julien),  âgé  de  37  ans,  entre  à  la  Pitié  le  7  mars  1887. 
Il  porte  dans  la  région  dorsale  droite  un  abcès  symptoma- 
tique  d'un  mal  de  Pott,  qui  me  parait  accessible  à  une  opé- 
ration . 

Le  16  mars.  Choroformisation.  Longue  incision.  Après 
l'écoulement  du  pus,  je  constate,  au  fond  de  l'abcès,  une  côte 
dénudée  au  niveau  de  son  articulation  vertébrale.En  décollant 
avec  l'extrémité  de  l'indexje  trouve  une  seconde  côte  dénudée 
au  même  niveau,  et  entre  ces  côtes  le  doigt  pénètre  dans  une 
cavité  d'abcès,  qui  est  située  dans  la  cage  thoracique.  Résec- 
tion avec  une  pince  coupante  de  la  portion  dénudée  des  deux 
côtes  et  des  apophyses  transverses  correspondantes.  Cette 
résection  est  très  facile.  Après  la  résection,  grattage  avec  la 
curette  des  fongosités  qui  remplissent  la  cavité  de  l'abcès  intra 
et  extra-thoracique.  Grattage  de  toutes  les  parties  osseuses 
mises  à  nu.  Cautérisation  avec  le  thermocautère  promené  sur 
la  surface  de  l'abcès  par  congestion.  Pansement  ouvert  avec 
la  gaze  iodoformée. 

Le  28  juin.  Guérison.  Sortie. 
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Obs,  63.  —  Abcès  par  congestion  symptômatique  dune  osiéo- 
arthrite  costo-vertébrale.  Résection.  Guérisun. 

La  nommée  G...  (Mathilde),  âgée  de  15  ans,  couturière,  entre 
à  la  Pitié  le  21  octobre  1885. 

Elle  ne  présente  aucun  antécédent  héréditaire.  Sa  santé 
à  toujours  été  assez  bonne,  quoique  sa  constitution  soit  en 
apparence  délicate. 

Il  y  a  un  an,  elle  fit  une  chute  sur  le  siège  d'une  hauteur 
de  trois  étages.  Il  n'en  résulta  aucune  lésion  osseuse.  Après 
s'être  reposée  pendant  quelque  temps  pour  calmer  les  dou- 
leurs d'une  violente  contusion,  elle  put  reprendre  toutes  ses 
occupations  ordinaires. 

Il  y  a  un  mois,  quelques  douleurs  se  firent  sentir  dans  la 
région  dorsale,  surtout  du  côté  gauche.  Puis  la  malade  s'aper- 
çut qu'elle  portait  à  ce  niveau  une  tuméfaction  assez  volu- 
mineuse, sur  laquelle  les  vêtements  exerçaient  une  compres- 
sion pénible. 

I  Au  moment  de  l'entrée  à  l'hôpital,  Mathilde  G...  est  pâle, 
anémiée,  dans  un  état  de  très  grande  émaciation. 

I  Dans  la  région  dorsale  gauche,  au  niveau  de  la  huitième 
côte,  on  constate  l'existence  d'une  tuméfaction  allongée  obli- 
quement de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  fluctuante, 
peu  douloureuse.  La  pression  sur  la  côte  et  la  région  verté- 
brale correspondante  est  difficilement  supportée.  La  peau  est 
rouge  et  paraît  amincie. 

Le  25  octobre.  La  malade  est  endormie  avec  le  chloroforme. 
Longue  incision  en  T  sur  la  tuméfaction.  L'une  des  branches 
est  parallèle  à  la  ligne  épineuse,  l'autre  est  dirigée  le  long  de 
la  huitième  côte.  Il  s'écoule  une  certaine  quantité  de  pus.  Au 
milieu  du  foyer,  qui  se  prolonge  en  haut  et  en  dedans,  on 
trouve  une  côte  dénudée, entourée  par  le  pus  sur  une  longueur 
de  trois  centimètres  au  moins.  La  plèvre  est  refoulée  en 
ayant.  La  portion  de  la  côle  malade  est  réséquée  à  l'aide 
d'une  pince  de  Liston.  Cela  fait,  je  m'aperçois  qu'il  y  a  une 
arthrite  suppurée  à  l'articulation  costo-vertébrale.  Passant 
alors  un  doigt  en  avant  de  l'apophyse  transverse  pour  décoller 
lr;s  tissus,  je  résèque  d'un  coup  de  pince  coupante  environ  les 
'l'^ux  tiers  externes  de  cette  apophyse. 
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Après  un  lavage  phéniqué  abondant,  la  cavité,  préalable- 
ment curettée  et  cautérisée  dans  tous  les  sens  avec  le  ther- 
mo-cautère, est  bourrée  de  gaze  iodoformée.  Une  couche  de 
coton  et  un  bandage  sont  appliqués  autour  du  tronc. 

Les  suites  de  l'opération  sont  très  simples.  Pas  de  fièvre  ; 
pas  de  toux.  L'appétit  revient  promptement. 

Le  29.  Pansement;  lavage  phéniqué. 

Le  2  novembre.  Nouveau  pansement.  La  plaie  bourgeonne 
bien  et  se  remplit  peu  à  peu.  L'appétit  est  bon.  L'état  général 
excellent. 

Les  pansements  sont  renouvelés  tous  les  quatre  ou  cinq 
jours,  puis  espacés  de  plus  en  plus. 

Le  23  décembre.  La  malade  part  pour  le  Vésinet  dans  un 
état  très  satisfaisant.  La  cicatrisation  est  parfaite. 

Tumeurs. 

Vn.  Tumeur  par  hypertrophie  des  muscles  lombaires. 
1  cas.  —  1  homme  :  1  opéré,  non  guéri. 

Obs.  64.  —  Le  nommé  K...  (Xavier),  âgé  de  43  ans,  jour- 
nalier, entre  à  la  Pitié  le  9  novembre  1887. 

Il  y  a  quatre  mois,  sans  efifort,  sans  traumatisme  d'aucune 
sorte,  il  a  vu  se  former,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane, 
dans  la  profondeur  de  la  masse  lombaire,  deux  tumeurs  qui 
étaient  d'abord  grosses  comme  une  noix  et  sans  douleur. 

Actuellement  il  existe  deux  masses  volumineuses  à  droite 
et  à  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  entre  l'os  iliaque  et  la 
dernière  côte.  A  gauche,  la  tumeur  est  presque  du  volume  du 
poing.  A  droite,  elle  est  moins  volumineuse.  L'une  et  l'autre 
forment  une  saillie  sous  la  peau,  qui  est  saine.  Elles  sont 
d'une  consistance  mollfi.  La  contraction  des  muscles  lombaires 
ne  les  immobilise  pas  complètement.  Pendant  cette  contrac- 
tion, elles  prennent  une  forme. bosselée,  avec  saillies  séparées 
par  des  sillons,  comme  si  elles  étaient  bridées  par  une  apo- 
névrose dont  les  fibres  se  sont  écartées.  Depuis  quinze  jours, 
elles  sont  devenues  douloureuses  à  la  pression.  Les  apophyses 
épineuses  sont  indemnes  et  indolores.  Le  malade  n'a  jamais 
eu  la  syphilis. 
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Le  diagnostic  était  difficile.  Je  songeai,  d'abord,  à  une 
hernie  musculaire  ;  mais,  pendant  les  contractions,  les 
tumeurs  ne  prenaient  pas  la  consistance  dure,  caractéristique 
des  hernies;  ou  ne  sentait  pas,  pendant  le  relâchement  des 
muscles,  une  dépression  au  niveau  de  l'aponévrose  déchirée, 
et  les  tumeurs  ne  s'étaient  pas  produites  brusquement  dans  un 
effort,  mais  lentement  et  progressivement.  Je  penchai  ensuite 
pour  un  abcès  froid,  profond,  bilobé,  bridé  par  les  muscles  et 
dont  la  fluctuation  était  peu  appréciable. 

Une  ponction  et  une  aspiration  avec  l'aiguille  de  la  seringue 
de  Pravaz  ne  donna  rien. 

Le  10  novembre,  une  nouvelle  ponction  avec  une  aiguille 
volumineuse  de  l'aspirateur  Dieulafoy  ne  donna  pas  plus  de 
résultat.  Il  fallut  donc  renoncer  au  diagnostic  d'abcès  froid. 
Il  s'agissait  évidemment  d'une  tumeur  solide. 

Le  18.  La  tumeur  du  côté  droit  commença  à  faire  souffrir. 
Le  malade  avait  une  grande  faiblesse  dans  les  reins.  Il  ne 
pouvait  porter  aucun  fardeau,  même  peu  lourd.  Il  était  inca- 
pable de  tout  travail. 

Le  24.  Je  me  décidai  à  faire  une  incision  qui  me  permettrait 
d'enlever  la  masse  morbide, que  je  supposais  exister  dans  la  pro- 
tondeur.Le  patient  fut  endormi  par  le  chloroforme.  Incision  de 
dix  centimètres  sur  la  tumeur  gauche,  la  plus  volumineuse. 
Je  découvre  l'aponévrose  lombaire,  qui  est  absolument  saine, 
sans  déchirure.  Je  l'incise,  et  je  tombe  sur  les  muscles  lom- 
baires qui  font  une  saillie  considérable.  Je  pénètre  profondé- 
ment dans  le  muscle  avec  mon  bistouri,  mais  je  ne  trouve 
que  du  tissu  musculaire,  rouge,  sainMl  n'y  a  aucune  tumeur 
à  enlever.  Suture  de  la  plaie  avec  sept  points  de  fil  d'argent. 
Pansement  humide  au  sublimé. 

Le  25.  L'opéré  va  très  bien. 

Le  28.  Les  contractions  musculaires  ont  fait  céder  deux 
points  de  la  suture  vers  son  milieu.  Dans  le  reste  de  son 
étendue,  la  plaie  semble  se  réunir  par  première  intention.  La 
saillie  de  la  tumeur  est  plus  considérable  qu'avant  l'incision. 

Le  2  décembre.  Toute  la  partie  moyenne  de  l'incision  est 
désunie.  La  plaie  offre  un  aspect  noirâtre,  sanguinolent, 
comme  dans  les  plaies  des  muscles.  Pansement  iodoformé. 
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Les  jours  suivants,  la  cicatrisation  se  fait  par  suppuration. 
Le  malade  se  plaint  de  douleurs  très  vives  surtout  du  côté 
droit. 

Le  31.  La  cicatrisation  est  complète.  Le  malade  n'éprouve 
plus  aucune  douleur  à  gauche,  mais  il  continue  à  souffrir  à 
droite,  et  il  demande  que  je  lui  fasse  de  ce  côté  la  même  opé- 
ration qu'à  gauche.  Mais  je  m'y  refuse,  car  j'ai  affaire  à  des 
muscles  hypertrophiés,  qu'il  est  tout  à  fait  irrationnel 
d'exciser. 

Le  3  janvier  1888,  K...  (Xavier)  va  à  l'asile  de  Vincennes 
conservant  ses  tumeurs  et  ses  douleurs. 

Le  19  septembre,  il  revient  passer  quelques  jours  à  l'hôpital. 
Les  tumeurs  musculaires  sont  daas  le  même  état.  Je  fais  en- 
core une  ponction  exploratrice  qui  ne  donne  rien. 

Je  crois  qu'il  s'agit,  dans  ce  cas,  d'un  fait  très  rare  de 
tumeurs  par  hypertrophie  musculaire  et  non  d'une  hernie 
musculaire,  puisque  les  aponévroses  lombaires  n'étaient  pas 
déchirées . 

Au  moment  de  l'incision, j'ai  enlevé  un  petit  lambeau  de  ce 
tissu  musculaire  que  j'ai  fait  examiner  au  microscope.  On  n'a 
trouvé  que  des  fibres  musculaires  normales,  sans  altération 
graisseuse  ou  autre.  Leur  diamètre  était  seulement  plus  con- 
sidérable, comme  si  ces  fibres  étaient  hypertrophiées. 

Malformations. 

Vin.  Spina  bifida. 

3  cas.  —  3  filles  :  2  non  opérées  ;  1  opérée.  0  mort. 

On  m'a  amené  3  enfants  qui  étaient  affectés  de  spina 
biflda,  1  dans  la  région  cervicale;,  2  dans  la  région  lom- 
baire. 

Je  n'ai  pas  voulu  opérer  2  de  ces  enfants,  parce  que  la 
tumeur  était  réductible,  parce  qu'il  n'y  avait  aucun  trouble 
nerveux,  et  surtout  parce  que  la  peau,  distendue  par  le 
kyste,  était  normale  et  solide.  Avec  un  appareil  conipressif, 
qui  maintiendrait  la  réduction  des  enveloppes  médullaires, 
on  était  fondé  à  espérer  que  les  progrès  de  l'ossilication  et 


AFFECTIONS  ORGANIQUES. 


127 


du  développement  viendraient  oblitérer  la  fissure  rachi- 
dienne.  Ces  2  enfants  avaient,  l'un  seize  mois,  l'autre  vingt 
et  un  mois  \  ils  étaient  très  bien  portants.  Rien  ne  pressait 
donc  d'intervenir. 

Chez  le  3"  enfant  (obs.  65),  le  spina  bifida  était  formé  par 
une  membrane  transparente,  très  mince,  ulcérée  dans  sa 
partie  saillante.  La  peau  s'arrêtait  au  pourtour  du  kyste. 
D'un  moment  à  l'autre  le  spina  bifida  pouvait  se  rompre. 
Et  si, avec  de  grandes  précautions, on  pouvait  éviter  sa  rup- 
ture, l'enveloppe  pellucide  allait  s'enflammer  et  s'ulcérer 
de  plus  en  plus  au  contact  des  langes.  L'indication  d'opérer 
était  formelle.  Je  fis  donc  l'excision  des  membranes  du 
spina  bifida,  puis  je  rapprochai  par  une  suture  les  deux 
lèvres  de  la  plaie.  La  réunion  se  fit  et  l'enfant  guérit. 

Obs.  65.  —  Spina  bifida  lombaire.  Ablation  de  la  poche. 
Suture.  Guérison. 

Le  19  juin  1892,  une  fille  de  trois  jours,  L...  Lucie,  est 
apportée  dans  le  service  par  une  sage-femme . 

L'accouchement  s'était  fait  à  terme,  naturellement,  et  après 
une  grossesse  qui  n'avait  pas  été  particulièrement  pénible.  Il 
était  seulement  arrivé  à  la  mère  de  faire  plusieurs  chutes 
pendant  qu'elle  portait  son  enfant. 

C'était  sa  troisième  grossesse.  Les  deux  enfants  précédents 
étaient  venus  à  terme  et  étaient  bien  conformés. 

La  mère  et  le  père  sont  sains  et  indemnes  de  tout  anté-  ■ 
cèdent  morbide  et  de  toute  malformation. 

Aussitôt  après  la  naissance,  la  sage-femme  a  remarqué  la 
présence  d'une  tumeur  médiane,  fluctuanie,  rougeâtre,  à  la 
région  lombaire  du  nouveau-né,  et  elle  pensa  avoir  affaire  à 
un  spina  bifida. 

Il  existe,  en  effet,  à  la  région  lombaire,  une  tumeur  mé- 
diane, elliptique,  du  volume  d'une  noix  verte  environ  (fig.  11). 
Sa  couleur  est  violacée.  A  son  centre  on  voit  un  commence- 
ment d'ulcération,  qui  donne  lieu  à  un  suintement  séro-puru- 
lent.Elle  bombe  légèrement  pendant  les  cris  et  devient  trans- 
parente. On  remarque  alors  combien  sa  paroi  est  mince.  On 
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peut  la  réduire  en  partie  et,uiie  fois  réduite,  on  sent  très  nette- 
ment une  solution  de  continuité  au  niveau  de  la  partie  pos- 
térieure de  la  colonne  vertébrale. La  peau  s'arrête  à  la  base  de 
la  tumeur  et  se  soude  avec  la  membrane  très  mince  du  kyste. 


FiG.  11.  —  Spina  bifida  chez  uu  nouveau-né. 

Sur  la  tête  de  l'enfant  on  remarque  la  largeur  insolite  des 
fontanelles  antérieui-e  et  postérieure.  La  suture  lambdoide  et 
la  sutarecoronale  sont  très  larges.  D'ailleurs  aucun  autre  vice 

de  conformation. 

Les  membres  inférieurs  ne  peuvent  exécuter  que  de  faibles 
mouvements.  Les  sphincters  semblent  bien  fonctionner. 

L'enfant  se  nourrit  bien  et  son  état  général  est  bon. 

Le  peu  d'épaisseur  de  la  poche,  l'ulcération  commençante 
et  la  crainte  de  voir  l'inflammation  se  propager  a  l'intérieur 
du  kyste  et  aux  mé3iinges  font  décider  une  intervention  d  ur- 

La  peau  est  incisée.  La  paroi  est  disséquée,  puis  réséquée 
avec  des  ciseaux,  ainsi  que  les  expansions  nerveuses  qui  y 
adhérent.  Une  suture,  avec  des  fils  de  soie,  réunit  les  bords 
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de  la  plaie  cutanée.  Pansement  avec  des  compresses  boriquées 
humides  et  un  bandage  ouaté. 

A  l'examen  de  la  pièce,  on  remarque  de  nombreux  filets 
nerveux  qui  vont,  en  majorité,  prendre  attache  sur  la  paroi 
de  la  poche.  Au  milieu  d'eux,  on  voit  la  coupe  d'une  subs- 
tance blanche  que  l'on  soupçonne  être  la  partie  inférieure 
de  la  moelle. 

Le  21.  Pansement  boriqué.  La  santé  générale  de  l'enfant 
se  maintient  bonne.  Les  membres  inférieurs  sont  paralysés, 
tandis  que  le  tronc  et  les  bras  s'agitent.  De  plus,  il  y  a  de 
l'incontinence  des  urines  et  des  matières  fécales.  Le  chatouil- 
lement au  niveau  de  la  plante  des  pieds  n'est  pas  perçu,  non 
plus  qu'une  légère  piqûre  au  mollet  et  à  la  cuisse.  Avant  l'opé- 
ration l'enfant  avait  une  paraplégie  incomplète.  Cette  para- 
lysie est  devenue  complète  par  l'excision  des  membranes 
adhérentes  à  la  partie  inférieure  de  la  moelle  irrégulièrement 
conformée.  Il  n'a  pas  été  possible  d'éviter  cette  excision. 

Le  petit  opéré  est  pansé  tous  les  deux  jours  avec  des  com- 
presses boriquées  humides. 

I  e  1"  juillet.  Les  fils  de  la  suture  sont  enlevés. 

Le  8.  L'incision  est  complètement  réunie.  Mais  la  para- 
plégie persiste.  L'enfant  tette  bien.  Il  n'a  aucun  mouvement 
convulsif.  La  guérison  du  spina  bifidaest  complète.  Depuis  ce 
jour  je  n'ai  plus  eu  de  nouvelles  de  la  petite  opérée. 

Résumé . 

On  voit  par  le  tableau  ci-dessous  que  les  lésions  trauma- 
tiques,  qui  intéressaient  les  vertèbres,  ont  été  les  seules 
graves,  parce  qu'elles  se  sont  souvent  compliquées  d'une 
lésion  de  la  moelle  épinière.  Les  .31  fractures  et  luxations 
du  racliis  ont  occasionné  11  morts  :  4  par  choc,  le  choc 
semblant  primer  la  lésion  médullaire  (obs.  45,  1,  2, 
3  et  4);  5  par  compression,  contusion  ou  écrasement  de  la 
moelle  (obs.  46,  obs.  47,  n"^  1  et  2,  obs.  50  et  obs.  51)  ^ 
2  par  myélite  consécutive  (obs.  48,  n"^  1  et  2).  Les 
38  lésions  des  parties  molles  n'ont  amené  aucun  décès. 

Les  affections  organiques  étaient  presque  toutes  des 

Polaillon.  9 
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ostéo-artlirites  Vertébralesv  Leur  mortalité  a  été  considé- 
rables, puisque  13  malades  ont  succombé  :  4  sam  opéra- 
tion, 9  après  avoir  été  opérés.  La  cause  pï'incipale  de  la 
mort  a  été,  comme  dans  toutes  les  tumeurs  blanches,  la 
tuberculose  pulmonaire  (obs.  55,  n°'  4,  2,  3,  4  et  5)  et  la 
tuberculose  des  méninges  (obs.  53);  L'épuisement  par  la 
suppuration  et  par  la  septicémie  a  emporté  3  malades 
(obSi  58,  ri"'  1  et  2,  et  obs.  59).  La  suppuration  prolongée  a 
produit  2  cas  d'albuminurie  mortelle  (obs.  56,  n°H  et  2). 
Enfin  1  malade  est  mort  d'érysipèle  (obs. 57)  et  1  autre  d'in- 
toxication par  l'acide  phénique  (obs.  54). 
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C.  —  Thorax  (1). 
Lésions  traumatiques. 

I.  —  l^laies  'pénétrantes  de  la  poitrine. 

23  cas  ^      liommes:  12  traités;  7  opérés.  5  morts. 
\    4  femrîies  :    4     —     0     —  1   

Les  plaies  produites  par  les  instruments  tranchants  et 
picpiants  et  les  plaies  produites  par  les  balles  dé  revolver 
doivent  être  examinées  séparément. 

1°  hQs plaies  par  instruments  tranchants  et  piquants.^w 
nombre  de  15,  ont  été  le  résultat  de  coups  de  couteau  ou 
de  trancliet,  agissant  surtout  par  leur  pointe  plongée  plus 
ou  moins  perpendiculairement  dans  la  poitrine.  Dans  1  seul 
cas,  l'instrument  vulnérant  était  une  longue  aiguille, 
enfoncée  dans  le  quatrième  espace  intercostal  gauche  en 
dehors  du  sternum.  Elle  fut  extraite  facilement,  et  il  n'y 
eut  aucun  accident. 

10  fois,  sur  mes  15  cas,  les  plaies  siégeaient  à  gauche 
parce  que  leurs  auteurs  avaient  cherché  à  atteindre  le  cœur 
dans  uiie  intention  de  suicide  (6  cas)  ou  de  meurtre. 

Le  poumon  m'a  paru  intéressé  chez  11  blessés. 

Le  premier  symptôme  de  la  lésion  pulmonaire,  symp- 
tôme qui  n'a  jamais  fait  défaut,  a  été  la  dyspnée,  plus  ou 
moitis  intense. 

Si  la  plaie  est  béante,  large,  directe,  l'air  entre  et  sort 
pendant  les  mouvements  respiratoires  comme  à  travers 
l'orihce  d'Un  soufflet  (obs.  70). 

Au  contraire,  si  la  plaie  est  oblique,  étroite,  ses  lèvres 
forment  soupape  et  l'air  ne  peut  entrer  dans  la  Cavité  des 
plèvres  pendant  l'inspiration  ou  en  sortir  pendant  l'ex^Jira- 
tion.  L'expiration  produit  souvent  un  soulèvement  de  la 


(1)  Exposé  comprenant  une  période  de  seize  années  et  sept  niols  depuis 
l«  1"  janvier  1879  jusqu'au  1"  août  1895. 
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peau  au  voisinage  de  la  blessure  el  l'air  s'infiltre  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  4  blessés  ont  présenté  de 
l'emphysème  sous-cutané  (obs.  73). 

L'épancliement  du  sang  dans  la  plèvre  a  causé  un  hémo- 
thorax  chez  6  blessés  (obs.  66).  Mais  le  pneumothorax  se 
combinant  avec  l'hémothorax  ne  s'est  montré  que  dans 
2  cas  (obs.  67  et  69).  Ces  variétés  d'épanchement  d'air  et 
de  sang  tiennent  à  la  blessure  ou  à  l'intégrité  des  vaisseaux 
de  la  paroi  thoracique  et  du  poumon,  aux  adhérences 
préexistantes  entre  la  plèvre  viscérale  et  la  plèvre  pariétale, 
à  la  disposition  de  la  plaie  de  la  paroi  costale  et  de  la  plaie 
du  poumon. 

L'hémoptysie  m'a  paru  être  un  symptôme  assez  rare. 

Aux  accidents  primitifs,  dus  à  l'épanchement  de  l'air  et 
du  sang,  succède  presque  toujours  une  pleuro-pneumonie, 
qui  peut  suppurer.  Chez  1  de  mes  blessés,  la  pleurésie  sup- 
purée  se  compliqua  d'une  péricardite  suppurée  et  amena  la 
mort  (obs.  70). 

Quelquefois,  malgré  la  plaie  pénétrante,  aucun  accident 
ne  survient.  Le  poumon  et  les  vaisseaux  échappent  à  l'ins- 
trument. La  plaie  se  guérit  comme  une  plaie  simple,  et  on 
pourrait  douter  de lapénétration  si  quelque  indice  certain  ne 
venait  la  démontrer.  Témoin  ce  blessé  qui,  ayant  reçu  un 
coup  de  couteau  dans  le  huitième  espace  intercostal  gauche, 
avait  entre  les  lèvres  de  la  plaie  un  bouchon  d'épiploon,  et 
qui  guérit  très  rapidement  (obs.  68). 

Lorsque  les  plaies  par  instruments  tranchants  ont  ouvert 
le  cœur,  les  gros  vaisseaux  de  la  base  du  cœur,  ou  les  gros 
vaisseaux  des  bronches,  elles  sont  rapidement  mortelles. 

Le  24  octobre  1888,  on  apporta  à  la  Pitié  un  homme  qui, 
pour  se  suicider,  venait  de  se  donner  un  coup  de  tranchet 
à  la  partie  supérieure  gauche  de  la  poitrine.  Il  mourut 
rapidement  avant  ma  visite.  Il  ne  pouvait  être  sauvé  par 
aucun  secours  chirurgical.  Je  ne  le  compte  pas  dans  ma  sta- 
tistique, car  je  n'ai  en  vue  que  le  pronostic  des  blessés  que 
j'ai  traités,  et  dont  les  plaies  intéressaient  surtout  la  plèvre 
et  le  poumon. 

La  gravité  de  ces  plaies  dépend  uniquement  de  leur  sep- 
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ticité.  Si  on  peut  rendre  aseptique  la  plaie  du  thorax,  l'air 
épanché,  le  sang  épanché;  tout  se  cicatrisera  et  se  résor- 
hera  peu  à  peu  sans  accident.  Mais  si  l'inflammation  sup- 
purative  gagne  la  plèvre  et  le  poumon,  le  danger  devient 
très  grand.  Sur  mes  15  blessés,  2  sont  morts,  l'un  par  pleu- 
résie et  péricardite  suppurée  (obs.  70),  l'autre  par  pleuro- 
pneumonie  (obs.  69). 

Mon  premier  soin  était  de  laver  la  plaie  et  de  l'oblitérer 
par  un  pansement  occlusif  ou  par  la  suture.  Si  l'épanche- 
ment  sanguin  ou  séro-sanguin  devenait  très  abondant,  je 
faisais  une  ponction  et  une  aspiration  du  liquide  (obs. 
69).  Je  ne  suis  d'avis  d'agrandir  la  plaie,  que  dans  les  cas 
où  il  est  indiqué  de  laver  la  plèvre,  pour  prévenir  la  pu- 
tréfaction du  sang  épanché  ou  pour  évacuer  un  épanchè- 
rent purulent  et  des  caillots  septiques,  comme  on  le  fait 
dans  l'empyème  (obs.  67). 

Mes  13  blessés  ont  guéri  après  un  traitement  de  trente- 
sept  jours  en  moyenne. 

2°  Les  ylaies  pénétrantes  par  halle  de  revolver  ont  été 
beaucoup  plus  meurtrières  que  les  plaies  pénétrantes  par 
instruments  tranchants.  En  effet,  sur  8  blessés,  j'ai  eu 
4  morts. 

Comme  les  plaies  par  instruments  tranchants,  et  pour  la 
même  raison, elles  siégeaient  plus  souvent  sur  le  côté  gauche 
ue  sur  le  côté  droit  de  la  poitrine. 
Dans  la  moitié  des  cas,  le  blessé  avait  voulu  se  donner  la 
lort  en  dirigeant  l'arme  contre  sa  poitrine. 

Les  plaies  par  revolver  et  les  plaies  par  instruments  tran- 
bhants  ont  été  beaucoup  plus  fréquentes  entre  vingt  et 
trente  ans  qu'à  toute  autre  période  de  la  vie.  Pour  8  plaies 
par  balle,  j'en  compte  6  entre  vingt  et  trente  ans,  pour 
14  plaies  par  instruments  tranchants,  j'en  compte  9  au 
même  âge. 

6  fois  il  n'existait  qu'une  seule  plaie,  la  plaie  d'entrée. 
2  fois,  la  poitrine  avait  été  atteinte  par  plusieurs  balles 
(obs.  71  et  73).  Mais  je  n'ai  constaté  que  des  plaies  d'en- 
trée, point  de  plaies  de  sortie. Toutes  ces  plaies  avaient  été 
faites  par  des  balles  de  petit  calibre,  en  usage  pour  les 
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revolvers  du  commerce.  Dans  2  cas,  les  côtes  avaient  été 
alLcinles  sans  avoir  été  fracturées  complètement.  Dans  2 
autres  cas,  la  balle  avait  pénétré  dans  l'abdomen  après  avoir 
traversé  la  poitrine  (obs.  72  et  73). 

Le  poumon  a  été  lésé  cliez  6  blessés,  le  péricarde  et  le 
cœur  chez  1  blessé  (obs.  74). 

La  pénétration  de  la  balle  s'est  révélée  par  l'empliysème 
souS'Cutané  (2  cas),  par  le  pneumothorax  et  par  l'iiémo- 
thorax  (4  cas),  par  l'hémoptysie  (3  cas). 

Le  pronostic  est  toujours  grave,  soit  immédiatement 
parce  que  la  lésion  des  gros  vaisseaux,  du  cœur  ou  du  pou- 
mon est  incompatible  avec  Iavie,soitconsécutivementparce 
que  le  poumon,  la  plèvre  ou  le  péricarde  s'inflamme  et  sup- 
pure. 

La  pleuro-pneumonie  consécutive  peut  être  très  bé- 
nigne. J'ai  vu,  chez  3  de  mes  blessés, une  balle  traverser  le 
poumon  d'avant  en  arrière,  sans  causerune  réaction  inflam- 
matoire bien  vive  (obs.  75,  obs.  76,  n°  2,  obs.  77).  D'autres 
fois  la  pleuro-pneumonie  suppure  et  devient  extrêmement 
dangereuse.  Ces  variétés  tiennent  à  ce  que  la  balle  fait 
tantôt  une  plaie  septique  qui  se  complique  de  suppuration, 
tantôt  une  plaie  aseptique  qui  se  réunira  par  première 
intention. 

Les  causes  de  la  mort  chez  mes  4  blessés  ont  été  :  le 
choc  produit  par  l'intensité  du  traumatisme  (obs.  7d), 
l'hémorrhagie  pleurale  et  la  complexité  des  lésions  (obs.  72 
et  73);  la  péricardite  suppurée  (obs.  74). 

Dans  les  premiers  jours  tout  le  traitement  consiste  à 
assurer  l'asepsie  de  la  plaie  et  à  l'oblitérer  par  un  pansement. 
Ne  pas  insister  sur  l'exploration  du  trajet  avec  un  stylet, 
même  bien  stérilisé,  parce  qu'on  pourrait  détruire  des  adhé- 
rences, qui  commencent  à  s'établir,  et  provoquer  un  épan- 
chement  d'air  ou  de  sang  dans  la  plèvre.  La  balle  est  le 
plus  souvent  perdue  dans  le  thorax,  et  il  est  bien  rare 
qu'on  puisse  la  rencontrer  et  l'extraire  immédiatement. 

Plus  tard  le  traitement  doit  être  dirigé  contre  la  pleuro- 
pneumonie  traumatique,  contre  le  pyo-hémothorax  qu'il 
faut  évacuer  par  une  ponction  ou  par  une  opération  d'em- 
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pyèmc.  Enfin,  si  la  balle  révèle  tardivement  sa  présence  et 
cause  des  accidents,  l'extraire.  Chez  3  de  mes  blessés,  j'ai 
pu  faire  l'extraction  tardive  de  la  balle  (obs.  76  et  77). 

La  durée  moyenne  du  traitement  des  malades  guéris  a  été 
de  trente-huit  jours. 

En  résumé,  les  opérations  que  les  plaies  pénétrantes  de 
poitrine  ont  rendues  nécessaires  sont  : 

1  extraction  d'aiguille  1  guérison. 

3  extractions  de  balle  3guérisons. 

1  ligature  d'épiploon.  .1  guérison. 

2  ponctionsdelaplèvreavecaspiralion.  i  guérison,  1  mort. 

16  blessés  ont  été  soumis  à  un  traitement  médical. Repos 
absolu,  morphine,  ventouses  sur  la  poitrine.  3  sont  morts 
rapidement  par  suite  de  la  gravité  du  traumatisme  ;  2  sont 
morts  plus  tardivement  par  pleuro-pneumonie  ou  péricar-- 
dite  suppurée  ;  11  ont  guéri. 

Qbs.  06.  —  Plaie  pénétrante  paitrins.  Pm  d'emphysème. 
H émo -pneumothorax.  Pleifrési§  çonsécuti'oe .  Ponction  de  la 
plèvre.  Guérison. 

Pan^  I3,  nuit  du  IQ  février  1§93,  le  nommé  T..,  (Jeai;),  âgé  de 
30  ans,  est  amené  à  l'Hôtel -Dieu.  Il  yienfc  d'être  atteint  par 
un  coup  de  couteau  dans  I9,  poiti^ine. 

Ses  vêtements  sont  traversés  parle  sang.  Il  est  pâle,  affaissé 
et  dans  un  état  lypothimique.  La  respiration  est  fréquente,  et 
la  dyspnée  augmente  quand  on  fait  asseoir  le  blessé. 

On  constate,au  niveau  de  rextrémité  antérieure  dudeuxièine 
espace  intercostal  du  côté  droit,  une  plaie  transversale,  longue 
d'environ  deux  centimètres,  dont  les  lèvres  sont  agglutinées 
par  du  sang  coagulé.  Le  blessé  prétend  qu'il  a  perdu  beau- 
coup de  sang,  et,  d'après  le  dire  des  personnes  présentes,  à 
chaque  mouvement  respiratoire  le  sang  sortait  en  bouillonnant. 

Quoi  qu'il  en  soit,  au  nioment  de  notre  examen,  on  ne 
constate  plus  ce  phénomène.  Aucune  bulle  d'air  ne  sort 
par  la  plaie.  Il  n'y  a  pas  trace  d'emphysème  à  la  paroi  tho- 
rî^çique. 
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Sans  chercher  à  sonder  la  plaie,  on  fait  immédiatement  un 
pansement  antiseptique. 

Le  lendemain  matin,  il  n'y  a  pas  eu  d'hémorrhagie  exté- 
rieure, mais  la  dyspnée  ne  s'est  pas  modifiée,  et  le  blessé  pré- 
sente toujours  la  même  pâleur. 

L'auscultation  fait  constater  une  exagération  très  marquée 
de  la  résonnance  vocale.  La  voix  et  la  toux  ont  un  timbre 
amphorique.  Il  s'est  formé,  à  la  partie  supérieure  de  la  plèvre 
droite,  un  pneumothorax  partiel.  Le  reste  de  la  cavité  pleu- 
rale est  absolument  mate,  depuis  la  partie  inférieure  de  l'omo- 
plate jusqu'au  diaphragme.  On  n'entend  plus  le  murmure 
respiratoire.  Les  vibrations  thoraciques  sont  abolies.  Bref,  il 
y  a  tous  les  signes  d'un  vaste  épanchement  sanguin  dans  la 
plèvre. 

La  température  monte  progressivement  et,  cinq  jours  après 
l'accident,  elle  est  de  39°, 4. 

Le  16  février.  La  température  n'est  plus  que  de  38°,  le  soir. 

Tout  signe  de  pneumothorax  a  disparu.  Il  ne  reste  plus  que 
les  signes  physiques  d'un  épanchement  pleural  remplissant 
toute  la  plèvre  droite.  Le  foie  abaissé  déborde  les  fausses  côtes 
d'environ  trois  travers  de  doigt.  Cependant  le  blessé  ne  se 
sent  pas  trop  malade.  Sa  dyspnée  a  complètement  disparu. 
L'appétit  est  conservé,  et  il  semble  que  tout  doive  rapidement 
marcher  vers  la  guérison. 

On  fait,  au  niveau  du  huitième  espace  intercostal  droit,  une 
ponction  exploratrice  avec  la  seringue  de  Pravaz,et  on  ne  retire 
rien.  Il  est  probable  que  l'aiguille  n'a  pas  réussi  à  traverser 
la  couche  de  caillots  qui  doit  tapisser  les  parois  de  la  plèvre. 

Les  jours  suivants,  pas  de  modification  notable. 

Le  22  février.  La  température  descend  à  37°,2. 

A  partir  de  ce  jour,  sans  raison  appréciable,  la  température 
remonte. 

Le  2  mars.  Elle  atteint  39°,2. 

Le  3  mars.  T.  40°. 

Les  jours  suivants,  la  courbe  thermique  oscille  autour  de 
39°,  avec  des  rémissions  matutinales  d'au  moins  1°.  M.  Polail 
Ion  pense  que  l'épanchement  devient  purulent. 

Le  10  mars.  Il  ponctionne  la  plèvre  avec  l'appareil  de  Potain, 
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et  retire  un  liquide,  qui  n'a  nullement  l'apparence  du  pus,  et 
qui  est  franchement  sanguinolent.  C'est  un  liquide  séro-héma- 
tique.  On  en  aspire  environ  huit  cents  grammes. 

T...  (Jean),  conserve  toujours  une  température  très  élevée. 
La  matité  et  les  autres  signes  physiques  de  l'épanchement 
remontent  un  peu  moins  haut,  mais  la  résorption  ne  tend  pas 
à  se  faire.  L'amaigrissement  se  prononce.  L'appétit  est  nul. 
Les  crachats  et  la  toux  font  soupçonner  un  envahissement  insi- 
dieux de  tubercules  pulmonaires.  Cependant  l'auscultation 
du  côté  sain  ne  fait  pas  reconnaître  une  évolution  bacillaire, 

Traitement  tonique  sous  toutes  ses  formes  :  potion  de  Tood, 
quinquina,  viande  crue. 

Le  17  mars.  La  température  commence  à  baisser  lentement; 
et,  depuis  ce  jour,  la  défervescence  se  fait  d'une  façon  très 
lente,  mais  progressive,  la  température  du  soir  l'emportant 
toujours  de  1°  sur  celle  du  matin.  Ce  n'est  que  vers  le  ô  avril 
qu'elle  tombe  à  37°. 

Le  17  avril.  T...  (Jean)  sort  de  l'hôpital,  n'ayant  plus  de 
fièvre,  encore  amaigri,  mangeant  bien,  ne  conservant  de  la 
malité  que  dans  la  moitié  inférieure  de  sa  plèvre. 

Obs.  67.  —  Flaie  pénétrante  par  coup  de  couteau.  Hémo- 
pneumothorax.  Lavages  de  la  plèvre.  Poussée  de  pneumonie 
iraumatique.  Guérison. 

L...  (Georges),  maçon,  âgé  de  28  ans,  est  amené  dans  mon 
service,  le  7  février  1887,  pour  un  coup  de  couteau  qu'il  a 
reçu  dans  la  région  inférieure  gauche  de  la  poitrine. 

On  ne  s'aperçut  pas,  tout  d'abord,  que  la  plaie  était  péné- 
trante, et  on  fit  un  pansement  iodoformé. 

Le  lendemain,  en  renouvelant  le  pansement,  je  vois  à  la 
partie  inférieure  du  thorax,  en  arrière  et  à  gauche,  une  large 
plaie  horizontale,  siégeant  au  niveau  du  dixième  espace 
intercostal.  Les  lèvres  de  cette  plaie  sont  largement  ouvertes. 
En  faisant  tousser  le  blessé,  il  en  sort  un  jet  de  sang  spumeux, 
et  de  grosses  bulles  d'air. 

L'index  pénètre  directement  dans  la  cavité  pleurale.  Je 
lave  largement  la  plèvre  avec  une  solution  phéniquée,  puis 
j'introduis  entre  ses  lèvres  une  tente  de  gaze  iodoformée. 
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L'état  général  est  bon.  Il  y  a  peu  de  dyspnée  ;  pas  de  taux; 
pas  de  fièvre.  Mais  il  y  a  UU  pneumothorax  avec  léger  épan- 
chement  séro-sanguin  à  la  base  de  la  plèvre. 

Le  9  février.  Le  blessé  tousse  et  crache  un  peu 'de  sang 
mélangé  à  des  mucosités  visqueuses.  La  température  s'éléye 
à  39°, 2.  Il  se  fait  évidemment  une  poussée  (le  brpncho-pneu- 
monie.  Nouveau  lavage  de  la  plèvre  avep  la  solution  phé- 
niquée  tiède. 

Le  10  février.  Pendant  le  lavage  pleural,  le  blessé  est  pris 
d'un  violent  accès  de  toux.  U  se  plaint  que  l'eau  phéniquée 
pénètre  dans  ses  bronches  et  lui  donne  un  goût  particulier 
dans  la  bouche  au  moment  où  il  crache.  11  est,  dès  lors,  évi- 
dent que  le  poumon  a  été  intéressé.  La  plaie  pulmonaire, 
obturée  d'abord  par  un  caillot  sanguin,  s'est  ouverte  secon- 
dairement sous  l'influence  des  lavages  phcniqués,  qui  ont 
balayé  le  caillot  protecteur. 

Depuis  ce  jour,  je  me  suis  abstenu  de  faire  des  lavages  dans 
la  plèvre,  dont  la  cavité  était  d'ailleurs  aseptique.  Je  me 
contentai  de  panser  la  plaie  avec  de  la  gaze  iodoformée.  La 
température  était  encore  à  390,7. 

La  broncho-pneumonie  céda  rapidement. 

Le  26  février.  Le  trajet  pleural  était  entièrement  fermé. 

A  partir  de  ce  moment,  la  guérison  marcha  avec  une 
grande  rapidité,  le  pneumothorax  diminua  de  jour  en  jour  et 
disparut  complètement. 

Le  l"""  mars.  Aucun  épanchement  d'air  ni  de  liquide  ne 
])ersistait  dans  la  plèvre.  La  plaie  extérieure  bourgeonnait 
rapidement. 

L'état  général  était  resté  excellent  pendant  toute  la  durée 
de  la  maladie. 
Le  14  mars.  Exeat. 

Obs.6,8.— P/aî'e  pénétrante  de  lapoUrine  et  de  V abdomen  avec 
hexni^  de  Vépiploon.  Guérison. 

E...  (Jean),  tonnelier,  âgé  de  27  ans,  est  admis  à  la  Pitié,  le 
4  décembre  1882. 

Il  présente,  dans  le  huitième  espace  intercostal  gauche, 
imméfliatP.m^nt  au-dessous  de  la  huitième  côte  et  à  deux 
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travers  de  doigt  en  dehors  de  la  ligne  mammaire,  une  plaie 
transversale  d'un  centimètre  et  demi  d'étendue,  produite  par 
un  coup  de  couteau. 

Cette  plaie  est  complètement  oblitérée  par  un  paquet  d'épi- 
ploon,  dont  le  volume  égale  celui  d'une  grosse  noisette.  En 
cherchant  à  attirer  l'épiploon  hernié,  on  constate  qu'il  se 
continue,  à  travers  la  plaie  thoracique,  avec  un  faisceau  d'é-, 
piploon  qui  a  fait  irruption  par  une  plaie  du  diaphragme. 

L'abdomen  est  souple  et  non  douloureux.  La  respiration  se 
fait  normalement  des  deux  côtés  de  la  poitrine.  L'auscul- 
tation du  cœur  ne  révèle  rien  de  particulier.  Point  d'héma- 
témèse,  ni  de  mœléna.  La  température  est  normale. 

M.  Polaillon  fait  immédiatement  la  ligature  de  l'épiploon 
hernié  avec  un  fil  de  catgut,  puis  fixe  le  pédicule  à  la  partie 
gauche  de  la  plaie  par  un  point  de  suture  métallique.  Il  résèque 
ensuite  la  partie  de  l'épiploon  située  au-dessous  de  la  ligature. 
Un  second  fil  d^argent  sert  à  réunir  les  lèvres  de  l'incision. 
Pansement  de  Lister. 

Le  5  décembre.  La  nuit  a  été  bonne.  La  température  est 
restée  normale.  L'examen  attentif  de  la  poitrine  et  de 
Tabdomen  ne  révèle  aucun  phénomène  morbidp.  Le  blessé  se 
plaint  seulement  d'éprouver  des  tiraillements  dans  le  côté 
gauche  du  thorax,  lorsqu'il  incline  le  tronc  à  droite. 

Le  6  décembre.  Premier  pansement  :  la  plaie  se  réunit  par 
première  intention. 

Le  9  décembre.  Le  malade  va  très  bien.  Deuxième  panse- 
ment. On  enlève  les  fils  de  la  suture. 

Le  23  décembre.  E. . .  (Jean)  sort  de  l'hôpital  complètement 
guéri  et  sans  avoir  présenté  aucun  signe  d'une  inflammation 
de  la  plèvre,  du  poumon  ou  du  péritoine.  Il  lui  reste  toutefois 
cette  sensation  de  tiraillement  signalée  plus  haut,  sensation 
qui  est  absolument  indépendante  de  la  digestion,  et  ne  se  pro- 
duit que  dans  les  mouvements  de  flexion  du  tronc  à  droite, 
D'ailleurs  les  digestions  s'accomplissent  très  bien, 

Obs.  69.  — Plaie  pénétrante  de  poitrine.  Pleuro-]ptneumo.r{içi 
traumatique.  Mort. 

,  Y."  (Emilej,  âgé  de  26  ans,  a  reçu  un  coup  de  tranchet  dans 
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le  deuxième  espace  intercostal  gauche  près  da  bord  du  ster- 
num. Il  est  apporté  à  la  Pitié  le  21  janvier  1889. 

La  plaie  a  une  étendue  de  deux  centimètres  et  demi. 

L'air  sort  et  entre  librement  pendant  les  mouvements  respi- 
ratoires. Il  est  facile  de  constater  un  hémo-pneumothorax. 
Grande  dyspnée.  Pas  d'hémoptysie.  Suture  delà  plaie.  Panse- 
ment antiseptique. 

Le  22.  T.  38%  4. 

Le  23.  T.  38°,  7. 

Le  24.  T.  39°. 

Le  26.  Hémorrhagie  par  la  plaie,  produite  par  du  sang 
noir  qui  reflue  de  la  plèvre.  Je  pratique  une  ponction  dans  le 
huitième  espace,  et  je  retire  avec  l'aspirateur  Potain  un  litre 
et  demi  de  sang  noir  mélangé  à  de  la  sérosité.  Après  la  ponc- 
tion, l'état  général  s'améliore.  La  température  tombe  à  37°,2. 

Le  27 .  La  température  remonte  à  39°. 

Le  28.  La  température  est  à  40°.  Il  est  évident  que  la  pleu- 
résie suppure.  J'incise  au  niveau  de  la  ponction  et  je  lave  la 
cavité  pleurale  avec  une  solution  phéniquée  et  boriquée. 

Le  29.  Mort. 

A  l'autopsie,  on  trouve  non  seulement  de  la  pleurésie  mais 
une  pneumonie,  qui  a  été  la  principale  cause  de  la  mort. 

Obs.  70.  — -  Plaie  pénétrante  du  thorax  par  instrument  tran- 
chant, pleurésie  et  péricardite  supputée.  Mort, 

G...  (Jules),  âgé  de  45  ans,  vivant  en  mendiant,  est  apporté 
à  l'hôpital  le  3  juin  1881.  Pour  mettre  fin  à  ses  jours  il  vient 
de  se  donner  deux  coups  de  couteau  sur  le  côté  gauche  de  la 
poitrine. 

A  l'âge  de  trente  ans,  il  a  eu  une  fracture  de  la  cuisse 
gauche,  qui  ne  s'est  pas  consolidée.  Son  membre  est  très  dif- 
forme. La  plante  du  pied  regarde  en  dedans.  Son  gros  orteil 
est  déformé  et  rejeté  en  haut  et  en  dehors. Du  côté  droit  existe 
un  pied  bot  varus  équin.  Le  malade  ne  peut  se  tenir  debout. 
11  est  obligé  de  se  traîner  en  s' aidant  de  ses  mains  pour  chan- 
ger de  place. 

Des  deux  plaies  de  la  poitrine,  l'une  est  située  en  dehors 
du  mamelon  gauche.  Bile  est  verticale,  et  mesure  environ 
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deux  centimètres.  Cette  plaie  s'est  fermée  naturellement  huit 
jours  après  l'entrée  du  malade. 

L'autre  plaie  se  voit  au  niveau  du  cinquième  espace  inter- 
costal gauche,  un  peu  en  dedans  et  au-dessous  du  mamelon. Un 
stylet  s'y  enfonce  jusqu'à  une  profondeur  de  trois  centimètres. 
La  plaie  n'a  laissé  écouler  que  peu  de  sang. 

Le  blessé  accuse  une  dyspnée  assez  intense.  L'auscultation 
et  la  percussion  des  poumons  et  du  cœur  ne  donnent  aucun 
signe  anormal.  Pas  d'hémoptysie.  L'appétit  est  conservé. 

Application  de  ventouses  sèches  sur  la  poitrine  pour  calmer 
la  dyspnée.  Pansement  phéniqué. 

Le  8  juin.  La  dyspnée  persiste.  Douleur  vive  à  gauche, 
douleur  augmentant  pendant  Tinspiration,  qui  est  courte  et 
fréquente.  Matité.  Diminution  du  murmure  vésiculaire.  Pas 
de  souffle,  ni  d'égophonie,  mais  des  frottements  pleuraux  en 
avant.  Fièvre.  Le  blessé  reste  assis  sur  son  lit.  Il  étouffe 
lorsqu'il  essaie  de  se  coucher  sur  le  dos. 

La  respiration  est  normale  à  droite.  Les  bruits  du  cœur 
sont  nets,  bien  frappés. 

La  plaie  suppure  assez  abondamment.  Le  pus  est  fétide, 
sanieux.  11  s'écoule  au  dehors  pendant  les  mouvements  respi- 
ratoires. Lavage  de  la  plaie  à  l'eau  phéniquée.  Drainage. 

Le  12.  Pas  d'amélioration  dans  l'état  général.  La  dyspnée 
continue.  Insomnie.  Transpiration  abondante.  Fièvre.  Pouls 
fréquent,  petit.  Mêmes  signes  physiques  du  côté  gauche  de  la 
poitrine.  L'épanchement  pleural  remonte  jusqu'à  l'épine  de 
l'omoplate.  Suppuration  abondante  et  fétide  de  la  plaie.  Lavage 
phéniqué. 

Le  14.  Aux  phénomènes  précédents  s'ajoute  de  la  congestion 
pulmonaire  à  droite,  où  l'on  entend  de  nombreux  râles 
sous-crépitants  fins,  disséminés  dans  tout  le  côté.  Dyspnée 
intense. 

Le  15.  Persistance  de  la  congestion  pulmonaire  à  droite. 
Application  de  ventouses  scarifiées. 

Le  17.  Pouls  petit,  fréquent.  Insommie.  Délire  pendant  la 
nuit.  Le  malade  quitte  son  lit  et  se  traîne  dans  la  salle. 

Large  vésicatoire  à  droite,  où  les  signes  de  la  congestion  pul- 
monaire sont  très  accentués.  Epanchement  dans  tout  le  côté 
gauche  de  la  poitrine. 
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Ll3  même  jour  à  midi  le  malade  meurt. 

L'autopsie  a  été  faite  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  A 
l'ouverture  du  thorax,  on  trouve  que  la  plèvre  viscérale  du 
côté  gauche  est  adhérente  à  la  paroi.  La  plaie  qui  se  trouvé  au 
niveau  du  cinquième  espace  intercostal,  a  un  trajet  très 
oblique  qui  lait  communiquer  la  cavité  pleurale  avec  l'exté- 
rieur. La  cavité  pleurale  contient  une  grande  quantité  de 
pus  fétide.  La  plèvre  viscérale  est  très  épaisse.  Le  poumon 
est  fortement  comprimé  par  l'épauchement. 

A  droite  le  poumon  est  congestionné  au  sommet.  A  sa  base  on 
trouve  les  lésions  de  la  broncho-pneumonie;  Les  alvéoles  pul- 
monaires contiennent  du  pus.  Les  plèvres  n'offrent  aucune 
altération  du  côté  droit. 

La  cavité  péricardique  est  le  siège  d'uîlépanchemént  puru- 
lent assez  abondant,  dans  lequel  nagent  des  fausses  membranes. 
Les  parois  du  péricarde  sont  épaisses.  Sa  face  interne  est  irré- 
gulière, hérissée  de  prolongements  papillaires,quilui  donnent 
tout  à  fait  l'aspect  d'une  langue  de  chat;  Le  cœUr  est  normal. 
Ses  orifices  ne  présentent  aucune  altération. 

Le  foie  et  les  reins  sont  légèrement  congestionnés . 

Gbs.  71.  —  Cinq  plaies  'par  balle  de  revolvet-  à  la  poitrine. 
Mort. 

Le  nommé  T.. .  (Philippe),  garçon  maçon,  âgé  24  ans\ 
reçoit,  le  8  août  1886,  cinq  balles  de  revolver  dans  la  poitrine 
et  dans  le  dos.  Il  est  apporté  à  la  Pitié  dans  un  état  extrême- 
ment grave.  Stupeur,  pâleur  de  la  face,  dyspnée,  cyanose, 
refroidissement.  Les  plaies  sont  pansées. 

Le  lendemain,  9  août,  la  température  s'est  relevée.  Mais  la 
dyspnée  et  la  cyanose  persistent.  A  ces  phénomènes  s'ajoutent 
des  vomissements  bilieux,  dus  probablemènt  à  une  lésion  du 
péritoine  par  l'une  des  balies.  Mort  dans  la  journée. 

L'autopsie,  dont  nous  n'avons  pas  connu  les  détails,  a  été 
faite  par  l'autorité  judiciaire. 

qbs.  72.  _  Balle  ayant  trâ'oersé  la  cavité  pleurale,  la  voûte 
du  diaphragme  et  la  rate.  Hémo-pneumothorax.  Mort. 

Le  nomméD...  (Antoine),  cordonnier,  âgé  de  41  aûs,  voulant 
se  suicider,  se  tire  une  balle  dé  revolver  dans  la  région  pré- 
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coKliale,  le  5  juift  1887  à  neuf  lieuî^es  du  soir.  Il  perd  connais- 
sance et  on  le  transporte  à  là  Pitié.  Une  demi -heure  après 
l'accident,  l'interne  de  garde  constate  une  petite  plaie  arrondie, 
à  un  centimètre  en  dehors  dli  mamelon  gauche  et  à  deux  cen- 
timètres au-dessous  de  lui.  Il  n'y  a  pas  d'hémorrbagie  notable 
à  l'extérieur.  La  balle  est  du  calibre  de  six  millimètres. 
Comme  l'avant-bràs  droitdu  blessé  a  été  désarticulé  au  niveau 
du  coude,  le  coup  a  été  tiré  de  la  main  gauche  tenant  le 
canon  horizontalement  contre  la  poitrine. 
!  Pansement  occlusif  de  Lister.  Glace  en  permanence  sur  la 
région  précordiale.  Etat  désespéré  au  dire  de  l'interne  de 
garde. 

Le  6  juin.  Le  blessé  est  très  agité.  Soif  vive.  Pouls  petit. 
Angoisse  précordiale.  Douleurs  abdominales.  Respiration 
haletante.  Signes  de  pneumothorax.  L'auscultation,  difficile  à 
pratiquer,  fait  entendre  un  bruit  de  moulin.  Etat  très  grave. 
Anurie.  A  onze  heures  le  pouls  devient  excessivement  rapide. 
Somnolence  dans  la  journée.  Douleurs  très  vives  au  niveau 
du  thorax  et  de  l'hypochondre  gauche.  Le  blessé  prend  un  peu 
de  lait  et  de  bouillon.  On  continue  la  glace. 

Le  7  juin.  Un  peu  plus  de  calme,  mais  les  douleurs  abdomi- 
nales sont  toujours  vives, surtout  au  moment  de  la  déglutition 
des  liquides.  Respiration  toujours  haletante. 

Le  8  juin.  Etat  un  peu  moins  grave.  La  nuit  a  été  relative- 
ment bonne.  On  entend  un  clapotement  spécial  au  niveau  du 
cœur,  qui  semble  «  barboiter  »  dans  du  liquide.  Du  côté  du 
poumon  rien  de  nouveau.  On  continue  la  glace  Le  blessé 
boit  du  lait,  du  potage,  du  vin.  La  douleur  précordiale  est 
moindre.  La  respiration  est  toujours  difficile. 

Le  9  juin.  La  température  monte  à  39°, 3.  Apparition  d'une 
vive  douleur  vers  la  fosse  iliaque  gauche. 

Le  soir,  subitement  l'état  s'aggrave  :  respiration  anxieuse, 
face  pâle,  froide.  Sueurs.  Pouls  très  petit.  L'intelligence  est 
conservée.  Les  signes  d'épanchement  avec  pneumothorax  se 
prononcent  :  il  y  a  de  la  succussion  hippocratique.  Injec- 
tion d'éther. 

Le  10  juin  Le  malade  meurt  à  une  heure  du  matin. 
Aui.op.sie.  La  poau  du  ti-onc  et  des  membres  est  très  paie  ;  au 
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contraire,  la  face  est  congestionnée  et  violacée.  Décollement 
autour  de  l'orifice  d'entrée  de  la  balle  dans  l'étendue  de  cinq 
centimètres  environ.  Son  trajet  se  dirige  vers  l'ombilic  et 
aboutit  au  sixième  espace  intercostal  gauche.  Il  est  situé  dans 
l'épaisseur  des  muscles  précordiaux,  qui  présentent  de  la  suf- 
fusion  sanguine. 

Le  doigt,  introduit  par  l'orifice  d'entrée  de  la  balle,  pénétre 
dans  la  plèvre,  qui  est  remplie  d'air. 


FiG.  12.  —  Trajet  schématique  d'une  balle  ayant  traversé  la  plèvre,  la  voûte 
du  diaphragme,  la  raie,  et  s'ôtant  arrêtée  dans  les  muscles  du  dixième 
espace  intercostal  (d'après  un  dessin  de  M.  Thiéry,  interne). 

A  l'ouverture  de  la  plèvre,  issue  d'au  moins  un  litre  de  sang 
presque  pur.  Le  poumon  gauche  rétracté  contre  la  colonne 
vertébrale  a  le  volume  du  poing.  11  ne  présente  pas  de  lésions 
inflammatoires. 
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Le  poumon  droit  présente  deux  adhérences  anciennes  avec 
la  plèvre  et  quelques  tubercules  crétacées. 

La  balle  n'est  pas  dans  la  cavité  pleurale,  ni  dans  le  sillon 
costo-diaphragtnatique. 

Le  péricarde  contient  très  peu  de  sérosité.  Il  ne  présente 
aucune  solution  de  continuité. 

Le  cœur  est  intact,  flasque  et  en  diastole. 

On  trouve  la  balle  logée,  en  arrière,  dans  les  muscles  du 
dixième  espace  intercostal,  où  elle  a  dû  intéresser  à  ce  niveau 
l'artère  intercostale. 

Le  diaphragme,  traversé  par  la  balle,  présente  deux  perfo- 
rations. La  rate  elle-même  a  été  traversée,  et  il  y  a,  à  ce  ni- 
veau, une  péritonite  circonscrite  avec  quelques  fausses  mem- 
branes. La  figure  ci-contre  donne  une  idée  exacte  du  trajet  de 
la  balle  (flg.  12). 

Obs.  73.  —  Deux  plaies  par  balle  de  revolver,  l'une  avec  lie- 
moihorax,  l'aulre  avec  pénélration  dans  l'abdomen.  Mort. 

La  nommée  G...  (Françoise),  écuyére,  âgée  de  2S  ans,  est 
admise  le  24  juin  1891,  salle  Gerdy,  n"  3. 

Sur  le  point  d'être  arrêtée  pour  banqueroute  frauduleuse, 
elle  s'est  tirée  de  la  main  droite  deux  balles  de  revolver,  l'une 
au-dessous  du'sein  gauche,  l'autre  au-dessus  du  sein  droit.  Ou 
la  transporte  immédiatement  à  la  Pitié. 

La  blessée  est  très  faible.  Elle  est  dans  le  décubitus  dorsal. 
La  dyspnée  est  très  prononcée  ;  les  in.spirations  sont  brèves, 
superficielles,  incomplètes.  Elle  accuse  une  vive  douleur  à  la 
partie  postérieure  et  sur  le  côté  droit  du  thorax.  Cette  dou- 
leur est  augmentée  par  les  mouvements  respiratoires  et  sur- 
tout par  les  changements  de  position.  Pas  d'hémoptysie.  Pas 
de  toux.  La  faiblesse  et  la  douleur  rendent  l'examen  très  dif- 
ficile. 

On  constate  au-dessus  du  sein  droit,  au  niveau  du  troi- 
sième espace  intercostal,  une  plaie  confuse  produite  par  l'une 
des  balles,  et  dans  la  fosse  sous-épineuse  droite,  un  emphy- 
sème sous-cutané,  qui  indique  que  la  balle  a  traversé  le  pou- 
mon et  le  thorax.  L'auscultation  de  la  poitrine  ne  révèle  que 
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des  râles  de  bronchite,  affection  qui,  au  dire  de  la  blessée, 
remonterait  à  plusieurs  années. 

Une  seconde  plaie  contuse  existe  au-dessous  du  sein  gauche, 
dans  le  septième  espace  intercostal,à  un  centimètre  en  dehors 
de  la  ligne  du  mamelon.  Le  ventre  est  souple,  non  douloureux 
à  la  pression.  Les  battements  du  cœur  sont  un  peu  accélères, 
mais  normaux.  Il  n'y  a  pas  de  troubles  vasculaires. 

On  remarque  la  présence  de  grains  de  poudre  mcrustes  sur 
la  peau  de  la  face  antéro-externe  de  l'avant-bras  gauche. 

Le  '^5  juin.  La  blessée  est  très  agitée  et  se  plamt  beaucoup 
duventre,quiest  légèrement  ballonné.La  dyspnée  est  toujours 
considérable.  Il  y  a  une  paralysie  complète  de  la  motilite  d3s 
membres  supérieur  et  inférieur  gauches.  La  sensibilité  y  est 
iutacte.  Pas  de  réflexe  rotulien. 

Cinq  ventouses  scarifiées  sur  la  poitrine. 

Le  26.  Mort  à  neuf  heures  du  matin. 

Autopsie  le  27  juin  à  huit  heures  du  soir.         ^        ^  ^ 

Le  corps  est  en  rigidité  cadavérique.  Emphysème  gênera- 
lisé,  dû  principalement  à  un  commencement  de  putréfaction 
L'abdomen  est  beaucoup  plus  distendu  qu'il  ne  l'était  pendant 

^^A  rouverture  du  corps,  on  constate  les  lésions  suivantes  : 
Du  côté  gauche,  la  balle  a  pénétré  dans  le  septième  espace 
intercostal,  elle  a  respecté  le  poumon  correspondant,  elle  a  en 
uite  perforé  le  diaphragme,  et,  suivant  une  ^--t-n  obhqu 
en  bas  et  en  arrière,  elle  a  traversé  le  mesocolon  au  n  veau 
de  son  insertion  intestinale,  en  un  point  f^^'^^f  ^^^^^^^Z^^^^- 
nion  du  côlon  transvep.e  et  du  côlon  descendant.  On  peid 
Luite  le  trajet  de  la  balle  ;  mais  l'existence  ^  -  oriflce  dan 
l'épaisseur  du  carré  des  lombes,  au  voisinage  •J^J'O^ J^^^^/^, 
terne  près  du  bord  inférieur  de  la  douzième  cote,  fait  piesu 
mer  iueîa  balle  s'est  portée  vers  la  partie  postérieure  du 
Sonc  En  effet,  une  incision  faite  dans  la  région  lombaire  dé 
couvre  le  projectile  immédiatement  sous  la  peau.  La  douzième 
côte  a  été  lésée  au  niveau  de  son  bord  inférieur,  qui  présente 
rne  esainlle  longue  d'envi.'on  quinze  millimètres  à  partir  de  la 
riéS  Le  X  gauche  est  intact   Le  côlon  ouvert  dans 
oute  of^^^^^^^^^^   nlst  pas  perforé.  La  rate  est  dans  un  état. 
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de  décomposition  très  avancée  ;  elle  ne  semble  pas  avoir  été 
lésée. 

Du  côté  droit,  la  balle  a  pénétré  dans  le  troisième  espace 
intercostal.  A  Tioverse  du  trajet  de  la  balle  gauche,  soû  trajet 
est  oblique  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière.  Le  projectile 
est  entré  dans  le  poumon  au  niveau  du  lobe  moyen  ;  il  en  est 
sorti  à  la  partie  postérieure  du  lobe  supérieur  ;  puis,  rasant 
le  bord  inférieur  de  la  troisième  côte  qu'il  a  légèrement 
ébréché,  la  balle  a  perforé  le  quatrième  espace  intercostal,  à 
quelques  millimètres  en  dedans  du  bord  spinal  de  l'omoplate, 
et  s'est  logée  dans  l'épaisseur  du  muscle  romboïde,  à  égale 
distance  du  bord  spinal  de  l'omoplate  et  des  apophyses  épi- 
neuses. 

La  plèvre  droite  est  remplie  par  une  grande  quantité  de  sang 
noirâtre  et  coagulé. 

Les  deux  projectiles  sont  des  balles  coniques  de  sept  milli- 
mètres. 

Le  péricarde  et  le  cœur  sont  normaux. 
Le  foie  est  normal. 

En  raison  de  l'heure  avancée,  le  cerveau  et  la  moelle  n'ont 
pas  été  examinés.  Nous  restons  donc  dans  le  doutesur  la  cause 
réelle  de  la  paralysie  des  membres  gauches. 

Obs.  74.  --  Plaie  'pénétranle  du  'péricarde  par  une  balle  de 
revolver  ;  péricardile  ;  brml  de  moulin  ;  tintement  métallique  ; 
pleur  0 -pneumonie  ;  mort  au  bout  de  vingt-quatre  Jours.  (Bull,  de 
la  Soc.  de  médecine  de  Paris,  séance  du  26  avril  1884,  p.  81  ; 
et  in  Union  médicale,  n"  163,  p.  839,  1884.  Je  dois  à  M.  Ghas- 
Im,  interne,  les  principaux  détails  de  cette  observation). 

Le  nommé  D...  (Louis),  âgé  de  12 ans,  est  admis,  le 23  mars 
1884,  dans  mon  service  à  l'hôpital  de  la  Pitié. 

Ce  jour-là,Jl  jouait  avec  un  garçon  de  son  âge  qui  tenait  à 
la  main  un  revolver  chargé,  du  calibre  de  six  millimètres.  Il 
avait  saisi  l'arme  par  le  canon  pendant  que  son  camarade  te- 
nait la  crosse.  Le  coup  partit  inopinément  et  la  balle  pénétra 
dans  le  tronc  de  notre  patient. 

Sur  le  moment,  la  douleur  ne  fut  pas  considérable.  L'écou- 
lement de  sang  fut  peu  abondant  et  s'arrêta  spontanément. 
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Le  blessé  ayant  été  transporté  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  l'in- 
terne de  garde  fit  immédiatement  l'occlusion  de  la  plaie  avec 
du  collodion  et  de  la  baudruche.  Potion  avec  extrait  thé- 

baïque.  -,  -   j  i 

Le  24  j'examine  le  blessé.  La  plaie  est  petite,  située  dans  la 
région  épigastrique,  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  entre  l'ap- 
pendice xyphoïde  et  le  rebord  des  cartilages  costaux  gauches. 
Pas  d'écoulement  de  sang  par  la  plaie,  pas  d'emphysème,  pas 
de  douleur  à  la  pression  ;  légère  douleur  spontanée  dans  la 
région  du  dos,  sur  la  ligne  médiane,  au  niveau  de  la  pointe 
des  omoplates.  Les  battements  du  cœur  sont  réguliers,  quoi- 
que précipités  et  émotifs.  La  respiration  est  régulière  et  assez 
calme  L'auscultation  du  poumon  et  du  cœur  ne  révèle  rien 
d'anormal  Ni  vomissements,  ni  crachements  desang.  Aucune 
miction  sanguinolente  ;  aucune  selle  depuis  l'accident.  Tem- 

Dér.,36»,6.  .  ,  , 

Pansement  avec  une  feuille  de  protective  maintenue  par  du 
diachylon.  Couche  d  ouate  sur  le  ventre  et  la  poitrine.  Ban- 

daee  de  corps.  .  .  ,. 

Comme  on  ignorait  la  direction  du  projectile, comme  le  lieu 
de  son  orifice  d'entrée  pouvait  faire  croire  aussi  bien  a  une 
pénétration  dans  la  cavité  abdominale  que  dans  la  cavité  tho- 
Lique,  comme  .1  n'y  avait  aucun  trouble  de  la  respiration  n. 
deTa  ci  culation,  j'admis,  provisoirement,  que  la  balle  avait 
pénétré  dans  l'abdomen  ;  et,  dans  l'hypothèse  d'une  esion 
de  quelque  viscère  abdominal,  je  prescrivis  le  repos  absolu, 
l'o^um  à  doses  fractionnées,  du  lait,  du  bouillon  comme  ali- 
ment  et  comme  boisson. 

La  balle  était  restée  dans  les  tissus,  car  je  ne  trouva,  aucun 
orifice  de  soi-tie.  Il  .l'y  avait  même  aucun  point  on  je  puisse  la 
sentir  dans  les  parties  molles  ou  sous  les  téguments.  Le  soi. , 
la  temoérature  monta  à39°.  .  . 

LeT  Pendant  la  nuit,  le  blessé  a  une  selle  ordinaire,  non 
.anglalte.  Pas  de  vomissements,  pas  de  frissons  Un  peu  de 
Seur  rétro-sternale  en  respirant.  Temp.  matin,  *  ,-, 

'"l;  '^La  nuit  a  été  bonne.  La  douleur  pendant  la  respiration 
a  uim^nu'  La  respiration  est  calme,  mais  nn  peu  accélérée. 
Pouls  à  136.  Temp.  maUu,  38",6;  soir,38  ,8. 
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Les  27  et  28,  l'araélioi'ation  continue.  Le  faciès  est  bon,  et  je 
commence  à  espéi'er  une  issue  favorable.  La  crainte  d'une 
péritonite  primitive  me  paraît  écartée. 

Le  29  mars,  à  sept  heures  et  demie  dn  matin,  après  avoir  in- 
géré un  peu  de  bouillon,  D...  est  pris  d'un  étourdissement  et 
d'un  état  syncopal  subits.  La  face  est  grippée,  très  paie,  les 
lèvres  sont  bleues  et  les  extrémités  froides.  La  respiration  est 
exclusivement  costale  ;  le  diaphragme  est  immobile.  Le  pouls 
est  imperceptible,  mais  les  battements  cardiaques  sont  régu- 
liers. Pas  de  vomissements.  Le  malade  n'accuse  aucune  dou- 
leur, mais  il  a  une  anxiété  extrême,  s'agite  et  appelle  à  sou 
secours.  Temp.,  37°, 8. 

L'explosion  de  ces  phénomènes, si  alarmants,  me  paraît  due 
à  une  péritonite  foudroyante,  produite  par  l'élimination  d'une 
eschare  intestinale  et  l'épanchement  des  matières  stercorales 
dans  le  péritoine. 

Le  soir,  le  ventre  est  ballonné,  mais  non  douloureux.  Mic- 
tions rares.  Un  vomissement  de  substance  liquide.  Respiration 
costale  supérieure,  anxieuse  et  précipitée.  Pouls  irrégulier  et 
faible.  Temp.,  38°1.  Grande  agitation  ;  grande  impatience  du 
malade.  Mais  le  faciès  est  moins  grippé  et  moins  pâle. 

On  remarque  que  la  plaie  donne  issue  à  une  quantité  de  sé- 
rosité sanguinolente  assez  grande  pour  mouiller  le  pansement 
et  couler  sur  le  ventre. 

Le  30.  Respiration  moins  fréquente,  toujours  exclusivement 
costale.  Le  pouls  continue  à  être  faible,  inégal  et  irrégulier. 
On  découvre  qu'une  pression  au  cou,  sur  le  trajet  du  pneumo- 
gastrique gauche,  est  très  douloureuse.  Pas  de  selle.  Pas  de 
vomissements.  Ecoulement  continuel  de  cette  sérosité  trouble 
que  j'ai  déjà  signalée.  Pansement  de  Lister,  sans  spray,  parce 
que  le  malade  ne  peut  supporter  la  pulvérisation  phéniquée. 
Temp.  mat.  36', 8.  Soir,  38°, 4. 

Le  3L  Fouis  meilleur,  quoique  faible  ;  il  n'est  plus  inégal 
ni  irrégulier.  Respiration  plus  calme.  Amélioration  notable. 
L'état  d'esprit  du  petit  blessé  est  insupportable;  il  est  exi- 
geant, violent  et  d'une  extrême  impatience.  Temp.  mat,  37°,6; 
soir,  3S'>,H. 

En  pré.sence  de  ces  phénomènes,  mes  craintes  d'une  périto- 
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nite  généralisée  se  dissipent,  et  j'incline  plutôt  à  penser  qu'il 
y  a  une  lésion  du  diaphragme  avec  péritonite  localisée  ou, 
peut-être,  avec  pleurésie  diapliragmatique.  Mais  l'ausculta- 
tion de  la  poitrine  ne  nous  révèle  rien,  et  l'auscultation  du 
cœur  fait  entendre  les  bruits  normaux.  Ilest  impossible  d'exer- 
cer la  percussion,  en  raison  de  la  douleur  et  de  l'opposition 
du  malade. 

Le  P''  avril,  D...  est  toujours  très  irritable  et  très  difficile 
à  examiner.  Il  se  plaint  d'un  poids  à  la  partie  supérieure  du 
sternum  et  d'une  vive  douleur  autour  de  la  plaie.  Quand  on 
explore  cette  douleur,  on  trouve  qu'elle  s'étend  à  toute  la  sur- 
face du  péricarde.  Le  liquide  séro-sanguinolent,  qui  s'écoule 
par  la  plaie,  est  beaucoup  moins  abondant.  La  plaie  a  toujours 
le  même  aspect  :  elle  est  remplie  de  bourgeons  charnus  pâles, 
et  offre  à  droite  un  petit  pertuis,  par  où  on  voit  sourdre  le  li- 
quide séro-purulent  pendant  les  mouvements  d'expiration. 
Pendant  les  mouvements  d'inspiration,  au  contraire,  le  vide 
se  fait  dans  ce  pertuis,  et  l'air  est  attiré  en  dedans.  Je  m'abs- 
tiens d'explorer  le  trajet  fîstuleux,  avec  un  stylet,  de  peur  de 
provoquer  quelques  désordres. 

En  auscultant  la  région  précordiale,  nous  entendons,  à 
la  pointe  du  cœur,  des  battements  précipités,  réguliers  et 
forts,  sans  bruit  de  souffle,  mais  en  plaçant  le  sthétoscope  ou 
l'oreille  au  niveau  du  troisième  espace  intercostal  gauche, 
nous  sommes  fort  surpris  d'entendre  un  bruit  de  clapotement 
de  roues  de  moulin,  et  de  temps  en  temps  un  tintement  métal- 
lique analogue  à  celui  que  produit  une  bulle  d'air,  qui  vient 
éclater  à  la  surface  du  liquide  de  Fhydropneumothorax.  Au- 
dessus  et  au-dessous  du  point  indiqué,  le  bruit  de  moulin  va  en 
s'affaiblissant.  Dans  l'aisselle  gauche,  on  entend  seulement  les 
bruits  éloignés  du  cœur  et  la  respiration  normale. 

L'auscultation  du  poumon,  soit  à  droite,  soit  à  gauche,  ne 
révèle  rien  de  morbide.  Quelques  crachats  sans  caractère- 
Inappétence.  Lait.  Température  matin,  37°,8;  soir,  38»,9. 

Le  2  avril.  Le  maximum  du  bruit  de  moulin  est  situé  plus 
haut  que  la  veille;  il  est  loca'isé  dans  le  deuxième  espace 
intercostal,  à  deux  travers  de  doigt  du  sternum.  Il  ne  se  pro- 
page pas  iusqu'à  la  pointe,  où  les  bruits  cardiaques  sont  bien 
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fl'appés,  réguliers  et  forts.  Le  bruit  de  moulin  est  certaine- 
ment produit  par  les  mouvements  du  cœur,  mais  le  tmte- 
ment  métallique  en  est  indépendant,  et  coïncide  manifeste- 
ment avec  certaines  inspirations.  En  aucun  point,  les  bruit.« 
cardiaques  ne  sont  masqués  par  les  bruits  surajoutés. 

L'issue  du  liquide  par  la  plaie  ne  se  fait  pas  par  saccades 
isochrones  avec  les  mouvements  du  cœur.  Ce  liquide  est 
devenu  franchement  purulent. 

Douleur  à  la  pression  dans  tous  les  espaces  intercostaux 
gauches. 

L'ensemble  de  ces  signes,  si  étranges,  nous  conduit  à  admet- 
tre une  péricardite  avec  épanchement  d'air  et  de  liquide  dans 
le  péricarde. 

Le  3.  Amélioration,  bien  que  le  blessé  soit  toujours  difficile 
à  alimenter.  Diminution  du  bruit  de  moulin,  qui  paraît 
maintenant  coïncider  non  seulement  avec  les  battements  car- 
diaques, mais  aussi  avec  les  mouvements  respiratoires,  et  sur- 
tout avec  l'inspiration.  Diminution  de  l'écoulement. 

On  continue  chaque  jour  à  panser  la  petite  plaie  avec  le  pro- 
tective  et  la  gaze  phéniquée. 

Le  4.  Les  bruits  anormaux  ont  disparu.  Les  bruits  du  cœur 
sont  très  nets.  Le  pouls  est  régulier.  La  douleur  le  long  de  la 
portion  cervicale  du  pneumogastrique,  ainsi  que  la  douleur 
au  niveau  du  péricarde,  n'existent  plus. 

Les  5  et  6.  L'amélioration  continue. 

Les  7  et  8.  Quelques  tintements  métalliques  reparaissent  à 
l'auscultation. 

Le  9.  Vers  deux  heures  de  l'après-midi;  après  avoir  mangé, 
le  malade  est  pris  tout  à  coup  d'envie  de  vomir  et  d'une  sen- 
sation de  froid,  sans  frisson  caractérisé.  Cependant  la  nuit  se 
passe  assez  tranquillement. 

Le  10.  L'auscultation  du  cœur  ne  donne  rien  d'anormal; 
mais,  en  arrière  de  la  poitrine  et  à  gauche,  nous  trouvons  une 
submatité,  qui  remonte  jusqu'à  la  moitié  de  la  fosse  sous-épi- 
neuse. Souffle  à  l'expiration.  Pectoriloquie  et  voix  de  poli- 
chinelle. Respiration  anxieuse  et  accélérée.  Pouls  petit  et 
dépressible.  Diminution  considérable  de  l'écoulement  puru- 
lent. 
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Pendant  toute  la  journée  le  petit  malade  a  une  sensation  de 
froid  et  des  nausées. 

Le  11.  Anxiété.  Agitation.  Emplâtre  de  thapsia  sur  le  côté 
gauche  de  la  poitrine. 

Le  12.  Dans  toute  la  hauteur  du  poumon  gauche,  râles  cré- 
pitants assez  gros,  souffle  etœgophonie.  A  droite  et  en  arriére, 
respiration  soufflante  à  la  base,  avec  quelques  râles  fins.  Pas 
de  toux.  Quelques  crachats  visqueux  sans  coloration.  Pouls 
accéléré,  inégal,  faible.  Respiration  anxieuse. 

11  est  évident  qu'une  pleuro-pneumonie  bâtarde  est  venue 
compliquer  l'état  du  malade,  déjà  si  grave. 

Vésicatoire  à  la  base  du  poumon  gauche  ;  eau-de-vie  ;  ex- 
trait de  quinquina. 

Le  13.  L'état  général  est  très  mauvais;  suppression  de 
l'écoulement  purulent.  L'auscultation  du  cœur  ne  donne  rien 
d'anormal. 

Le  14.  La  pleuro-pneumonie  s'aggrave  et  s'étend  jusqu'au 
niveau  de  l'aisselle  à  gauche. 

Le  15.  Agitation.  Délire  loquace.  Anxiété  respiratoire.  Cra- 
chats sanglants.  Souffle  tubaire  dans  le  côté  gauche.  Dans  le 
côté  droit,  les  signes  sthétoscopiques  ont  diminué.  Œdème  des 
parois  thoraciques.  Inégalité  des  pupilles. 

Depuis  le  10  avril,  la  température  avait  oscillé  entre 
37°, 5  et  39°. 

Le  16.  Mort  à  trois  heures  de  l'après  midi. 

Autopsie.  L'orifice  d'entrée  de  la  balle  est  exactement 
situé  au  niveau  de  l'angle  que  forme  l'appendice  xyphoïde 
avec  les  cartilages  des  côtes  gauches.  Cet  orifice  conduit  di- 
rectement dans  le  péricarde. 

En  ouvrant  la  paroi  thoracique,  on  voit  que  la  plèvre  gau- 
che contient  environ  trois  quarts  de  litre  d'un  liquide  séreux. 
Pas  d'épanchement  à  droite. 

Pas  d'adhérences  entre  le  feuillet  externe  du  péricarde  et 
le  tissu  sous-sternal.  Le  péricarde  est  distendu  par  du  liquide 
purulent. 

Après  avoir  enlevé  en  masse  tous  les  vi.scères  de  la  poi- 
trine, les  parois  thoraciques  et  la  colonne  vertébrale,  au  ni- 
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iP  veau  du  médiastia  postérieur,  sont  examinées  avec  soin.  On 
n'y  trouve  aucune  trace  de  la  balle. 

La  plèvre  médiastine  gauche  est  fortement  vascularisée  et 
adhérente  au  péricarde.  La  plé^-re  diaphragmatique  droite  est 
aussi  très  vascularisée  sans  fausses  membranes. 

Tout  le  poumon  gauche  est  congestionné.  A  sa  partie  infé- 
rieure et  postérieure,  il  est  noir,  peu  crépitant,  avec  des 
noyaux  durs  produits  par  de  petits  infarcti. 

Le  poumon  droit  est  sain. 

Point  de  lésion  ni  de  foyer  purulent  dans  les  médiastins. 

Le  péricarde  est  très  épaissi  par  le  dépôt  à  la  surface 
de  ses  deux  feuillets,  viscéral  et  pariétal,  d'une  couche  de 
fausses  membranes  rugueuses,  comme  chagrinées.  Le  liquide 
purulent,  qui  le  distend,  ne  contient  plus  de  gaz.  Un  peu  en 
arriére  de  son  insertion  au  diaphragme,  à  la  partie  inférieure 
de  son  feuillet  antérieur,  on  voit  l'orifice  d'entrée  de  la  balle. 
Après  bien  des  recherches,  on  finit  par  découvrir  un  autre 
oriQce,  vers  la  base  du  cœur,  juste  au  niveau  du  point  où  le 
péricarde  se  réfléchit  de  l'oreillette  gauche  pour  descendre 
sur  la  face  postérieure  du  sternum.  En  introduisant  une  sonde 
par  cet  orifice,  on  lui  fait  suivre  un  trajet  qui  chemine  à  tra- 
vers les  veines  et  les  artères  pulmonaires,  et  qui  aboutit 
contre  la  paroi  de  l'oreillette  droite  sans  y  pénétrer.  Ce  trajet 
se  termine  en  cul-de-sac  au  voisinage  du  trou  de  Botal. 
Dans  ce  point,  la  paroi  auriculaire  semble  plus  consistante, 
plus  blanche,  comme  s'il  y  avait  là  le  vestige  d'une  cicatrice. 
En  incisant  le  trajet,  on  est  obligé  de  couper  les  veines  et  les 
artères  pulmonaires,  qui  ne  paraissent  pas  avoir  été  intéres- 
sées par  la  balle. 

Le  cœur  est  absolument  sain.  Ses  parois  ne  présentent 
aucune  cicatrice,  sauf  l'épaississement  que  nous  venons  de 
signaler  vers  le  trou  de  Botal.  Ses  valvules  n'offrent  aucune 
altération. 

Tous  les  organes,  et  en  particulier  les  organes  abdominaux, 
sont  sains. 

Puisque  la  balle  n'avait  pas  été  découverte  dans  les  parois 
de  la  poitrine,  et  que  cependant  on  suivait  son  trajet  jusqu'à 
l'oreillette  droite,  on  devait  vraisemblablement  la  trouver 
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daus  le  parenchyme  du  cœur  ou  dans  celui  des  poumons.  Aussi 
avait-on  conservé  ces  organes  pour  les  examinei'  à  loisir;  puis 
on  avait  continué  l'autopsie  de  l'abdomen  et  des  autres  parties 
du  corps,  avec  l'idée  que  la  balle  ne  s'y  trouverait  pas,  et,  il 
faut  le  dire,  sans  apporter  toute  l'attention  nécessaire  a  la 
recherclie  d'un  corps  étranger  aussi  petit  qu'une  balle  de  six 
millimètres.  En  effet,  on  ne  la  rencontra  pas,  et  le  cadavre  fut 
inhumé.  Lorsqu'on  constata,  quelques  jours  après,  que  la  balle 
n'existait  pas  non  plus  dans  le  tissu  du  cœur,  m  dans  les 
poumons  qui  avaient  été  incinérés,  il  était  trop  tard  pour 
faire  de  nouvelles  recherches  du  côté  du  ventre.  Nous  avons 
la  certitude  que  la  balle  n'était  pas  dans  la  poitrine.  Nous 
supposons  qu'elle  s'était  logée  dans  la  cavité  abdominale  ;  mais 
nous  n'en  avons  pas  la  démonstration.  L'ignorance,  dans 
laquelle  nous  sommes  obligés  de  rester,  constitue  pour  notre 
observation  une  lacune  fâcheuse.  ^  ^ 

D'après  l'autopsie,  il  est  évident  que  la  balle  dirigée 
de  bas  en  haut,  a  pénétré  à  la  partie  inférieure  du  péri- 
carde, qu'elle  a  glissé  sur  la  face  antérieure  du  cœur  sans 
le  blesser,  qu'elle  est  sortie  du  péricarde  au  voisinage  de 
l'oreillette  gauche,  et  qu'elle  a  cheminé  entre  les  vaisseaux 
de  la  base  du  cœur  jusqu'au  voisinage  de  l'oreillette  droite 

où  l'on  perd  sa  trace.  ,    ,  ,    ,  -, 

La  blessure  du  péricarde  ne  s'est  révélée  pendant  es  hu 
premiers  jours  par  aucun  signe  sthétoscopique.  Le  seul  md  ce 
qui  pût  mettre  sur  la  voie,  était  la  douleur  retro-sternale. 
Mais  cette  douleur  se  confondait  avec  l'endolorissement  géné- 
ral de  l'abdomen,  de  la  poitrine  et  même  du  cou. 

Six  iours  après  sa  blessure,  le  petit  malade  tombe  tout  a 
coup  dans  un'état  syncopal  grave  avec  anxiété  respira  oire 
comme  s'il  venait  de  se  produire  une  embolie  pulmonaiie.  Ces 
phénomènes  se  dissipent  au  bout  de  quelques  heures. 

Bientôt  la  plaie  épigastrique  donne  issue  a  une  giande 
ouantité  de  liquide  séro-purulent,  qui  venait  manifestement 
Tpé  ard  Et,  en  effet,  nous  découvrons  pour  la  première 
?ol  neuf  iours  après  la  blessure,  un  bru'it  analogue  au  clapo- 
emen  d'ine  roue  de  moulin  et  un  tintement  métallique  L 
p^m^er  bruit,  isochrone  avec  les  battements  cardiaques,  était 
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évidemment  produit  par  les  mouvements  des  ventricules  dans 
un  espace  contenant  à  la  fois  du  liquide  et  de  l'air.  Le  second 
bruit,  qui  se  faisait  entendre  d'une  manière  intermittente  et 
irréguliére,  était  dû  non  moins  sûrement  à  des  bulles  d'air 
qui,  après  avoir  été  aspirées  par  les  inspirations  du  thorax, 
cheminaient  de  la  plaie  épigastrique  jusque  dans  le  péricarde, 
où  elles  venaient  éclater  à  la  surface  du  liquide  épanché. 

L'épanchement  aérien  du  péricarde  diminua  pendant  les 
jours  suivants  et  même  se  résorba  en  totalité,  puisqu'on  n'en- 
tendit plus  le  bruit  de  moulin  ni  le  tintement  métallique,  et 
puisqu'on  ne  trouva  point  d'air  dans  le  péricarde  au  moment 
de  l'autopsie. 

Le  petit  malade  semblait  devoir  guérir,  lorsqu'il  fat  pris 
d'un  malaise  avec  sensation  de  froid.  Une  pleuro-pneumonie 
bâtarde  se  déclara  du  côté  gauche,  et  la  mort  arriva  vingt- 
quatre  jours  après  la  blessure. 

Est-il  possible  d'expliquer  les  phénomènes  morbides  qui  se 
sont  déroulés  sous  nos  yeux  ?  On  ne  peut  répondre  à  cette 
question  que  par  des  hypothèses  plus  ou  moins  plausibles. 

Je  ne  suis  pas  éloigné  d'admettre  que  la  balle  a  pénétré 
d'emblée  dans  l'oreillette  droite,  où  elle  s'est  logée  dans  une 
anfractuosité,  et  où  elle  a  séjourné  pendant  quelques  jours, 
sans  manifester  sa  présence  par  aucun  accident. 

Les  faits  dans  lesquels  on  a  trouvé  des  balles  ou  des  corps 
étrangers  dans  les  cavités  du  cœur,  sans  que  l'on  ait  pu  re- 
trouver la  cicatrice  de  la  plaie  pénétrante,  rendent  très  bien 
compte  de  la  pénétration  d'une  petite  balle  dans  la  cavité  au- 
riculaire, bien  qu'on  ne  puisse  voir  le  point  précis  où  la  paroi 
a  été  perforée.  J'ai  dit  pourtant  qu'une  petite  plaque  laiteuse 
marquait,  sur  la  paroi  de  l'oreillette,  le  point  où  l'on  perdait 
le  trajet  du  corps  vulnérant. 

Vers  le  sixième  jour  la  balle  se  serait  déplacée  tout  à  coup 
et  aurait  causé,  dans  les  fonctions  cardiaques,  un  trouble 
dont  l'état  syncopal,  observé  à  ce  moment,  n'a  été  que  la 
manifestation.  Pendant  son  déplacement,  la  balle  n'est  pas 
tombée  dans  le  ventricule  droit,  où  ou  l'aurait  certainement 
retrouvée.  Quel  chemin  a-t-elle  donc  suivi?  Ne  peut-elle  pas 
avoir  glissé  dans  la  veine  cave  inférieure,  où  son  propre  poids 
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i'a  entraînée  dans  les  régions  inférieures  Oe  ce  vaisseau? 
Maliieureusement,  le  cadavre  n'était  plus  à  notre  disposition, 
lorsque  l'idée  de  la  rechercher  dans  la  veine  cave  nous  est 
venue  à  l'esprit. 

Enfin,  dans  l'hypothèse  d'un  séjour  de  la  balle,  soit  dans 
l'oreillette  droite,  soit  dans  la  veine  cave,  on  s'explique  très 
bien  que  ce  corps  étranger  ait  prov(;qué  la  foi-matiou  de  petits 
caillots,  qui  sont  devenus  des  embolies  pulmonaires  et  qui  ont 
déterminé,  quelques  jours  plus  tard,  une  pneumonie  mor- 
telle. 

Quant  au  traitement,  toute  intervention  active  nous  a  paru 
contre-indiquée.  Dans  les  premiers  jours,  nous  nous  sommes 
abstenu  d'explorer  le  trajet  pour  ne  pas  provoquer  une  irri- 
tation de  la  plaie  et  une  inflammalion  suppurative.  Lorsque 
l'épanchement  du  péricarde  se  fut  produit,  une  ponction  était 
inutile,  puisque  le  liquide  épanché  s'écoulait  facilement  par 
la  peau. 

Dès  le  premier  jour,  tous  nos  efforts  ont  tendu  vers  la  réu- 
nion immédiate  du  trajet  de  la  balle.  Dans  ce  but,  nous  avons 
employé  le  pansement  de  Lister.  Mais  l'indocilité  du  malade, 
qui  dérangeait  sans  cesse  les  pièces  du  pansement  et  qui  ne 
voulait  pas  supporter  le  spray  phéniqué,  a  fait  échouer  nos 
tentatives.  La  petite  plaie  cutanée  s'est  enflammée,  et,  de 
proche  en  proche,  l'inflammation  a  gagné  le  péricarde  où  elle 
est  devenue  suppurative. 

Le  péricardite  aurait  certainement  emporté  le  petit  ma- 
lade, si  le  dénouement  n'avait  pas  été  brusqué  par  la  pro- 
duction des  infarcti  pulmonaires  et  de  la  pneumonie  consé- 
cutive. 

Obs.  75.  —  Plaie  du  poumon  'par  balle^  perdue  dans  îapoi- 

trine.  Guérison. 

D...  (Lucien),  corroyeur,  âgé  de  40  ans,  se  présente  dans 
mon  service,  le  25  mars  1888.  Deux  balles  de  revolver  ont 
été  tirées  sur  lui.  L'une  a  fait  sur  son  front  une  plaie  superfi- 
cielle. L'autre  a  pénétré  dans  sa  poitrine  au-dessous  delà 
pointe  de  l'omoplate  droite,  et  paraît  s'être  logée  dans  le  pou- 
mon. En  effet,  après  la  blessure  et  pendant  les  premiers  jours, 
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le  blessé  eut  des  hémoptysies  assez  abondantes.  Il  présenta 
tous  les  signes  d'un  hémo-pneumothorax.  Un  emphysème 
sous-cutané  se  généralisa  au  tronc.  Une  douleur  fixe  au- 
dessous  du  mamelon  droit  se  faisait  continuellement  sentir. 

Pansement  antiseptique  occlusif.  Repos  au  lit. 

Le  24  avril,  D...  (Lucien),  bien  guéri,  quitte  l'hôpital  pour 
aller  en  convalescence  à  Yincennes.  [1  sent  toujours  une  dou- 
leur au-dessous  du  mamelon  droit,  et  prétend  que  la  balle  est 
logée  dans  cette  région.  Mais  l'exploration  ne  la  découvre 
pas,  soit  sous  la  peau,  soit  sous  les  muscles  de  la  paroi  ;  et  la 
légère  douleur  qu'éprouve  notre  homme  n'autorise  pas  à 
l'aller  chercher  plus  profondément. 

Obs.  76.  —  Deux  faUs  de  plaie  pénétrante  par  halle  ayant 
traverse  le  poumon.  Extraction  de  la  balle.  Guèrison. 

1°  Le  nommé  D...  (Justin),  tailleur  d'habits,  âgé  de  23  ans, 
entre  dans  le  service  le  17  mai  1889.  Il  s'est  tiré,  hier,  un 
coup  de  revolver  au  niveau  de  la  région  antérieure  de  la  poi- 
trine, à  cinq  centimètres  à  peu  près  au-dessous  de  l'extrémité 
interne  de  la  clavicule  gauche,  et  à  quatre  centimèti^es  en 
dehors  de  l'axe  du  sternum.  La  plaie  a  été  obturée  presque 
aussitôt,  par  un  pharmacien,  avec  du  collodion. 

Le  blessé  n'a  pas  eu  de  syncope,  ni  d'hémorrhagie  par  la 
plaie. 

Il  est  pâle,  un  peu  oppressé,  avec  un  léger  point  doulou- 
reux du  côté  gauche.  Il  a  craché  du  sang  noirâtre  en  assez 
grande  quantité  et  à  plusieurs  reprises.  Pas  de  fièvre.  Pas  de 
vomissements.  Pas  de  douleurs  abdominales. 

A  la  palpation,  dans  la  région  sous-claviculaire  gauche, 
légère  crépitation  d'emphysème,  très  localisé  autour  de  la 
plaie.  A  la  percussion,  matité  complète  en  arrière  et  à  gauche, 
remontant  jusqu'à  deux  centimètres  de  l'épine  de  l'omoplate. 
Léger  skodisrae  sous  la  clavicule.  A  l'auscultation,  rien  à  noter 
du  côté  du  cœur.  Mais  la  respiration  ne  s'entend  pas  dans 
toute  la  région  mate,  en  arriére  et  à  gauche.  Il  y  a  là  un 
«ouffle  doux,  assez  intense.  Pectoriloquie  aphone.  (Egophnnie 
caractérisée.  Pas  de  pneumothorax. 

On  décolle  la  couche  du  collodion  mise  la  veille,  pour  hu- 
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mecter  la  plaie  avec  une  solution  phéniquée  et  l'oblitérer  de 
nouveau  avec  du  collodion  iodoformé. 

Le  19  mai.  Le  blessé  a  passé  une  bonne  nuit.  L'oppression 
a  diminué.  Il  y  a  eu  quelques  petits  crachats  sanguinolents. 

La  partie  libre  du  poumon  gauche,  au-dessus  de  l'épanche- 
ment,  est  le  siégé  de  gros  râles  humides.s'entendant  aux  deux 
temps  de  la  respiration.  La  raatité  est  la  même.  Le  souffle  est 
peut-être  un  peu  plus  intense. 

Le  20.  Le  malade  va  mieux  au  point  de  vue  des  phénomènes 
fonctionnels.  L'emphysème  sous-cutané  a  totalement  disparu. 
Les  crachats  sanglants  sont  moins  nombreux.  II  n'y  a  aucune 
fièvre.  Les  phénomènes  sthétoscopiques  sont  restés  les  mêmes. 
Le  cœur  a  une  tendance  à  battre  un  peu  plus  vers  la  droite, 
mais  il  touche  à  peine  le  bord  gauche  du  sternum. 

Du  22  au  28.  Le  blessé  va  bien.  Il  accuse  une  douleur  à 
deux  cenximètres  de  l'épine  de  l'omoplate.  A  ce  niveau  on 
sent  un  petit  corps  mobile,  qui  est  la  balle. 

Le  31 .  Après  une  incision  avec  le  bistouri,  M.  Polaillon  extrait 
une  petite  balle  de  quatre  à  cinq  millimètres,  logée  presque 
sous  la  peau.  Elle  est  un  peu  aplatie  et  déformée.  Réunion 
immédiate  par  une  suture. 

Le  3  juin.  L'épanchement  paraît  avoir  augmenté  de  nou- 
veau. Les  battements  du  cœur  s'entendent  et  se  sentent  en 
arrière  du  bord  droit  du  sternum.  La  matité  s'est  étendue 
jusqu'à  l'épine  de  l'omoplate.  On  n'entend  qu'un  souffle  voilé 
à  ce  niveau.  Œgophonie  manifeste.  L'oppression  nest  pas 
assez  forte  pour  nécessiter  une  intervention  immédiate. 

Le  8.  L'épanchement  est  resté  à  peu  prés  en  l'état,  mais  le 
malade  n'a  aucun  trouble  fonctionnel.  Le  cœur  est  toujours 

dévié  vers  la  droite. 

Le  12.  L'épanchement  commence  à  diminuer.  La  ligne  de 
matité  est  redescendue  vers  le  quart  inférieur  de  l'omoplate. 
La  respiration  s'entend  à  ce  niveau.  Le  cœur  revient  vers  la 

De  jour  en  jour,  l'amélioration  s'accentue.  La  plaie  de  l'in- 
cision s'est  réunie  par  première  intention. 
Le  3  juillet.  D...  (Justin),  sort  guéri. 
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La  balle  avait  traversé  le  poumon  d'avant  en  arrière  sans 
produire  des  désordres  très  graves. 

2"  L'anuée  précédente,  j'avais  observé  un  fait  sem- 
blable. 

Un  étudiant  en  médecine,  F...  (Félix),  âgé  de  25  ans,  fut 
transporté  dans  mon  service  le  27  octobre  1888,  après  s'être 
tiré  un  coup  de  revolver  dans  la  poitrine.  La  plaie  d'entrée 
de  la  balle  était  située  à  droite,  au  niveau  du  quatrième  es- 
pace intercostal,  en  dehors  du  sternum.  Il  n'y  avait  pas 
d'orifice  de  sortie.  Mais  on  sentait  la  balle  en  arriére,  près  de 

la  pointe  de  l'omoplate. 

Le  blessé  eut  des  crachements  de  sang  et  nn  léger  emphy- 
sème sous-cutané.  Mais  il  n'eut  ni  pneumothorax,  ni  pleurésie 
consécutive. 

Les  28  et  29.  T.  39°,  puis  abaissement  de  la  température  à 
la  normale. 

Le  6  novembre.  Chloroformisation.  Incision  et  extraction  de 
la  balle.  Réunion  de  l'incision  par  deux  points  de  suture. 

A  la  suite  de  cette  petite  opération  quelques  nouveaux  cra- 
chats sanglants. 

Le  10.  Le  blessé  rentre  chez  lui. 

Obs.  77.  —  Balle  de  revolver  traversant  le  poumon.  Hémotho- 
raœ.  Pleura-pneumonie  consécutive.  Extraction  tardive  de  la 
balle.  Guérison. 

F...  (Jean-Baptiste),  mégissier,  âgé  de  26  ans,  a  eu  des  con-, 
vulsions  dans  son  enfance.  11  est  d'un  tempérament  nerveux 
et  très  susceptible.  Il  s'est  battu  sept  fois  en  duel  pendant 
son  service  militaire.  Depuis  dix-huit  mois,  il  a  eu  quatre  at- 
taques nerveuses,  probablement  de  nature  épileptique.  Son 
caractère  en  a  été  aigri. 

Pendant  son  séjour  au  régiment,  il  a  eu  plusieurs  fois  en- 
vies d'attenter  à  ses  jours  au  sujet  de  contrariétés  peu  im- 
portantes. 

Le  16  février  1883,  après  une  discussion  assez  vive  avec  sa 
mère  et  une  autre  personne,  il  est  rentré  chez  lui,  vers  deux 
heures  de  l'après-midi,  et  s'est  tiré  un  coup  de  revolver  dans 
le  côté  gauche  de  la  poitrine.  Le  revolver  était  du  calibre 
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de  sept  millimètres.  Il  n'a  pas  perdu  connaissance,  et  il  a  pu 
descendre  son  escalier.  L'oppression  avait  commencé  aussitôt 
après  la  blessure,  et,  quand  il  arriva  à  l'hôpital,  à  quatre 
heures,  il  rendit  un  seul  crachat  sanglant.  L'oppression  ne  fit 
qu'augmenter  et  le  blessé  dut  rester  assis  sur  son  lit. 

Le  17.  Oppression  très  grande  pendant  toute  la  nuit.  Pas 
d'hémoptysie. 

Le  blessé  est  pâle,  avec  pouls  faible  et  très  rapide.  Il  ne  peut 
rester  couché  et  expulse  quelques  crachats  sanglants. 

En  examinant  sa  poitrine  je  trouve,  à  la  partie  antérieure 
gauche,  au-dessous  du  mamelon,  et  à  la  hauteur  du  sep- 
tième espace  intercostal,  une  petite  plaie  ronde,  contuse, 
qui  n'est  autre  que  l'entrée  de  la  balle.  Pas  d'autre  plaie  sur 
le  thorax. 

Les  mouvements  du  diaphragme  sont  douloureux.  Le  blessé 
ne  peut  uriner  à  cause  de  la  douleur  que  lui  cause  tout 
effort.  A  la  percussion  je  trouve  de  la  matité  dans  tout  le  côté 
gauche  de  la  poitrine,  et  à  l'auscultation  j'entends  le  mur- 
mure respiratoire  seulement  dans  la  fosse  sus-épineuse.  Ou  a 
donc  affaire  à  un  épanchement  sanguin  dans  la  plèvre. 

On  ferme  la  plaie  avec  du  collodion  et  de  la  baudruche. 

Temp.  38°.  Le  soir, iemp.38o,2.  L'oppression  est  moins  forte. 

Le  18.  L'oppression  a  beaucoup  diminué.  Le  blessé  rend,  de 
temps  en  temps,  des  crachats  sanglants  et  visqueux,  qu'il  a 
beaucoup  de  peine  à  expectorer,  parce  que  les  efforts  d'expui- 
tion  le  font  vivement  souffrir.  La  douleur  est  continue  dans 
tout  le  côté  gauche  du  thorax,  et  s'irradie  dans  le  cou  sur  le 
trajet  du  pneumogastrique. 

Le  pouls  est  plein  et  plus  calme  que  la  veille,  à  80  pulsations. 

Temp.  38°. 

Les  jours  suivants,  l'oppression  diminue  ;  les  crachats  san- 
glants sont  moins  abondants.  Peu  de  fièvre.  Le  malade  com- 
mence à  s'alimenter. 

Le  25.  La  douleur  de  côté  est  plus  vive  et  l'oppression 
augmente.  Matité  dans  tout  le  côté  gauche.  La  respiration  est 
voilée  et  accompagnée  de  quelques  râles  humides  disséminés. 
Pas  de  souffle  appréciable  en  aucun  point.  On  a  affaire  a  une 
pleuro-pneumonie.  Badigeonnages  de  teinture  d'iode  sur  tout 
le  côté  gauche,  en  avant  et  en  arrière.  Purgation. 
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Le  2  mars.  L'oppression  est  beaucoup  plus  grande.  Peu  de 
crachats.  Ceux-ci  sont  jaunes  et  un  peu  adhérents  au  vase. 
Souffle  assez  étendu  en  arrière  et  à  la  base.  Au  sommet  on 
entend  de  gi-os  râles.  Pas  de  tympanisme.  Ventouses  sèches. 

Le  3.  On  voit  à  gauche,  en  arriére  et  prés  de  la  colonne 
vertébrale,  à  la  hauteur  des  dernières  côtes,  une  petite 
m  ecchymose,  qui  correspond  au  point  où  s'est  logée  la  balle, 
H  après  avoir  traversé  le  poumon.  En  effet,  en  ce  point,  il  y  a 
■  un  œdème  assez  marqué  de  la  paroi  thoracique,  et  l'on  sent 
^  profondément  un  petit  corps  dur,  qui  roule  sous  le  doigt. 

Le  4.  L'oppression  augmente,  ainsi  que  la  douleur.  Le 
malade  est  très  affaibli.  Petits  frissons  qui  présagent  la  sup- 
puration de  la  pleuro-pneumonie.  On  craint  d'être  obligé 
d'avoir  recours  à  l'empyème. 
Le  7.  Amélioration,  l'oppression  diminue.  T.  37«,5.  P.  84. 
Le  16.  Le  blessé  va  bien.  L'oppression  a  complètement 
disparu.  Pas  ou  peu  de  fièvre.  Il  y  a  toujours  de  la  matité 
en  arrière  jusqu'au  sommet,  mais  on  entend  la  respiration 
normale  dans  toute  la  poitrine. 

Le  20  avril.  Exeat.La  matité  n'a  pas  complètement  disparu 
du  côté  gauche.  Mais  la  respiration  est  normale  et  s'accompagne 
de  nombreux  frottements  pleuraux,  surtout  à  la  base.  Le 
blessé  se  plaint  de  tiraillements  dans  la  poitrine,  et  d'une  sen- 
sation de  chaleur  dans  le  côté  gauche  de  la  face  et  du  cou,  ac- 
compagnée de  rougeur  passagère. 

Le  17  mai.  Jean  Baptiste  F...  revient  dans  le  service  pour 
faire  extraire  sa  balle,  qui  s'est  logée  en  arrière,  près  de  la 
colonne  vertébrale,  et  que  l'on  sent  distinctement  avec  le 
doigt,  à  la  hauteur  des  dernières  côtes. 

Sans  endormir  le  patient,  je  fais  une  incision  de  deux  centi- 
mètres et  je  saisis  facilement  la  balle  avec  une  pince.  Cette  balle 
présente  une  forme  un  peu  allongée  et  un  diamètre  de  cinq  à 
SIX  millimètres.  Lavage  de  la  plaie  avec  de  l'eau  phéniquée 
au  20'  ;  puis  suture. 
Le  18.  Réunion  immédiate.  F...  sort  absolument  guéri. 


p. 
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11.  Fractures  de  côtes. 


(  245  hommes  :  233  traités  et  guéris  ;  12  morts. 
275  cas  j    3Q  ^^^^^^^  :   28    —        —  2  — 

Les  fractures  de  côtes  par  cause  directe  sont  la  règle  ; 
les  fractures  par  cause  indirecte,  l'exception.  Le  plus  sou- 
vent c'est  la  paroi  de  la  poitrine  qui  vient  heurter  contre 
un  corps  dur  pendant  une  chute  (83  cas)  ;  d'autres  fois 
c'est  un  corps  extérieur  (33  cas),  un  coup  de  pied  de  cheval 
(10  cas),  un  coup  de  pied  d'homme  (7  cas),  qui  a  frappe  la 
poitrine.  Dans  tous  ces  cas^une  ou  plusieurs  côtes  sont 
cassées  par  le  choc  direct.  Mais  lorsque  le  thorax  est  com- 
primé dans  un  éboulement^2  cas)  ou  entre  un  mur  et  une 
voiture,  entre  le  sol  et  une  roue  de  voiture  (13  cas),  la 
courbure  des  côtes  s'exagère  et  la  fracture  se  produit  par 
cause  indirecte.  Mes  chiffres  ne  donnent  que  très  impar- 
faitement la  proportion  des  causes  directes  aux  causes 
indirectes,  parce  que,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  il 
m'a  été  impossible  de  reconnaître  le  mécanisme  de  la  trac- 
ture. 

Parmi  les  causes  prédisposantes,l'âgemùr  et  la  vieillesse 
sont  les  plus  certaines.  En  effet  : 


De  15  à  25  ans  j'ai  observé 

4  fractures  de  côte. 

De  26  à  35  — 

41  — 

De  36  à  45  — 

54  — 

De  46  à  55  — 

96  — 

De  56  cà  65  — 

55  — 

De  66  à  75           —  - 

19  — 

Au-dessus  de  76  — 

5  — 

Les  fractures  de  côtes  ont  été  un  peu  plus  fréquentes 
pendant  les  mois  de  la  saison  chaude,  d'avril  à  octobre 
(148  cas)  que  pendant  les  mois  de  la  saison  froide,  d  octo- 
bre à  avril  (127  cas).  C'est  l'inverse  de  ce  que  j'ai  observe 
pour  les  fractures  des  membres. 

Les  côtes  gauches  ont  été  plus  souvent  fracturées  que 
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celles  da  côté  droit,  dans  la  proportion  de  128  fractures  à 
gauche  pour  113  à  droite. 

Il  n'y  a  eu  aucune  fracture  de  la  première  ni  de  la 
douzième  cote.  La  deuxième  et  la  troisième  côtes  ont  été 
bien  rarement  fracturées  (4  fois).  Toutes  les  autres  côtes 
ont  présenté  à  peu  près  le  même  nombre  de  fractures,  et, 
parmi  elles,  les  plus  fréquemment  atteintes  ont  été  la  cin- 
quième et  la  septième. 

175  fois  la  fracture  m'a  paru  siéger  sur  une  seule  côte. 
100  fois  la  fracture  était  multiple,  intéressant  deux,  trois 
et  même  quatre  côtes. 

Parmi  les  signes  physiques,  le  plus  constant  a  été  la 
crépitation,  que  l'on  perçoit  ordinairement  en  appuyant 
les  doigts  ou  la  main  sur  la  région  douloureuse  pendant 
que  le  blessé  exécute  de  grands  mouvements  respiratoires. 
La  mobilité  anormale  a  été  plus  difficile  à  constater,  et  la 
déformation  a  été  rare. 

Mais  il  y  a  un  autre  signe  certain  de  la  fracture  costale, 
c'est  l'emphysème  sous-cutané.  En  effet,  lorsqu'après  une 
contusion  de  la  poitrine  sans  solution  de  continuité  des 
téguments,  l'air  s'infiltre  sous  la  peau,  c'est  qu'il  y  a  sûre- 
ment une  fracture  de  côte,  dont  l'un  des  fragments  a  per- 
foré le  poumon.  Sur  mes  blessés,  j'ai  constaté  19  cas  de. 
crépitation  emphysémateuse  s'étendant  plus  ou  moins  loin 
du  foyer  de  la  fracture.  Chez  2  blessés,  l'emphysème  s'était 
généralisé  à  tout  le  tronc  et  aux  membres;  et  chez  1  biessé, 
l'emphysème  coïncidait  avec  un  pneumothorax. 

Toutes  mes  fractures  de  côtes  ont  été  simples,  c'est-à- 
dire  sans  plaie  extérieure  communiquant  avec  le  foyer  de 
la  fracture.  Mais  plusieurs  d'entre  elles  se  sont  compli- 
quées de  plaie  intérieure,  piqûre  ou  déchirure  de  la  plèvre 
et  du  poumon. Témoin  les  19  cas  d'emphysème  sous-cutané 
que  je  viens  de  signaler. 

L'hémoptysie  immédiate,  dont  j'ai  relevé  11  cas,  prouve 
encore  que  le  poumon  est  assez  souvent  le  siège  d'une 
contusion  ou  d'une  plaie  contuse. 

Des  lésions  diverses  coexistaient  avec  les  fractures  de 
côtes.  Je  signalerai  :  18  contusions,  particulièrement  graves, 
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au  thorax,  à  l'abdomen,  à  la  face,  etc.  ;  16  fractures  au 
crâne,  à  la  clavicule  (4  cas),  à  l'humérus,  au  bassin,  à  la 
cuisse,  à  la  rotule,  à  la  jambe  (2  cas)  ;  2  luxations  de  la 
clavicule;  1  cas  d'hématurie. 

Comme  complications  secondaires,  la  plus  importante 
et  la  plus  fréquente  est  la  pleuro-pncumonie  traumatique 
(32  cas)  ;  puis  vient  la  pleurésie  sans  pneumonie  (6  cas).  Je 
n'ai  observé  qu'un  fait  de  péricardite  traumatique,  qui  a 

guéri.  . 

Enfin,  1  blessé,  profondément  alcoolique,  fut  pris  d  un 
delirium  tremens  qui  mit  sa  vie  en  danger  pendant  plusieurs 

jours.  ,  . 

Les  innammations  pleuro-pulmonaires  et  pericardiques 
affectent  surtout  les  blessés  qui  ont  des  fractures  multiples 
(27  fois  après  les  fractures  mulliples,  12  fois  après  les 
fractures  uniques). 

Le  pronostic  de  la  fracture  d'une  seule  côte  est  extrême- 
ment bénin.  Sur  175  fractures  uniques,  il  n'y  a  eu  qu'un 
décès  causé  par  une  pneumonie  chez  un  vieillard  de  quatre- 
vingt-deux  ans  (obs.  78).  Mais  le  pronostic  devient  grave, 
lorsque  la  fracture  atteint  plusieurs  côtes  et,  en  gênerai,  la 
gravité  s'accroît  avec  le  nombre  des  côtés  brisées.  Sur 
100  cas  de  fractures  multiples,  13  blessés  succombèrent  : 
10  à  la  pleuro-pneumonie  consécutive,  au  bout  de  sept  a 
huit  jours  en  moyenne  (obs.  79)  ;  2  à  l'asphyxie  causée  par 
la  lésion  pulmonaire,  au  bout  de  quinze  heures  et  de  vingt- 
quatre  heures  (1)  (obs.  80)  ;  1  à  une  méningite  rachidienne 

(obs.  81).  ,  . 

C'est  donc  à  l'inflammation  pleurale  et  pulmonaire  qu  est 
due  la  plus  grande  mortalité  des  fractures  de  côtes,  surtout 
lorsque  cette  inflammation  atteint  des  vieillards.  Les  blesses, 


(1)  J'élimioe  de  ma  statistique  2  blessés  morts  peu  d'heures  après  leur 
ad  iXri'un  paraissait  n'avoir  que  des  fractures  de  côtes  à  gauche  après 
uorchùte  d'un  ti-oisième  étage  pour  se  suicider.  Il  ne  se  réve.lla  pas  d  la 
"mmotion  cérébrale.  L'autre  avait  un  écrasement  de  ^  poitr.  par  n 
roue  de  voiture,  un  emphysème  généralisé,  un  pneumothorax.  Il  succomba 
à  rasphyxie  avant  qu'on  ait  pu  lui  donner  quelque  secours. 
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qui  en  sont  morts, avaient  dépassé,  en  moyenne,  cinquante- 
deux  ans,  et  plusieurs  d'entre  eux  étaient  prédisposés  aux 
inflammations  pulmonaires  par  des  bronchites  antérieures. 

Cependant  la  proportion  des  guérisons  des  pleurésies  et 
des  pleuro- pneumonies  traumatiques  consécutives  aux  frac- 
tures de  côtes,  soit  uniques  soit  multiples,  est  beaucoup 
plus  forte  que  celle  des  décès.  Sur  38  complications  pleuro- 
pulmonaires,  il  y  eut  en  somme  27  guérisons,  bien  que  chez 
plusieurs  blessés  les  lésions  primitives  et  consécutives 
fussent  extrêmement  graves  (obs.  82,      1  et  2). 

Le  traitement  consiste  simplement  à  prescrire  le  repos  et 
à  immobiliser  les  côtes,  le  mieux  possible,  en  entourant  le 
thorax  avec  un  bandage  fait  de  linge  ou  de  bandelettes  de 
diachylon. 

La  durée  moyenne  du  séjour  des  blessés  pour  la  fracture 
d'une  seule  côte  a  été  de  onze  jours,  tandis  qu'elle  a  été  de 
dix-sept  jours  pour  les  fractures  multiples.  Ces  chiftres 
n'expriment  pas  le  temps  nécessaire  à  la  consolidation,  qui 
se  fait  attendre  plus  longtemps,  mais  seulement  la  période 
pendant  laquelle  les  blessés  sont  assez  gênés  pour  rester  à 
l'hôpital. 

Obs.  78.  —  Fracture  d'une  seule  côte.  Pneumonie  irauma" 
tique.  Mort. 

Le  nommé  N...  (Etienne),  cloutier,  âgé  de  82  ans,  entre  le 
20  octobre  1884.  Il  a  reçu  sur  le  côté  gauche  de  la  poitrine  un 
coup  de  brancard  de  voiture.  A  l'examen,  je  trouve  une  frac- 
ture de  la  septième  côte  gauche,  vers  sa  partie  moyenne. 
Bandage  de  corps  modérément  serré  autour  de  la  poitrine. 

Le  22  octobre.  Dyspnée.  A  l'auscultation,  signes  d'une 
pneumonie  traumatique  intercurrente,  que  le  grand  âge  du 
blessé  rend  très  grave. 

Le  25,  à  deux  heures  du  matin.  Mort. 

Obs.  79.  —  Dix  faits  de  fractures  de  -plusieurs  côtes  compli- 
quées d' inflammation  pleuro- pulmonaire  mortelle. 

0...  (Louis),  charretier,  âgé  de  52  ans,  entré  le  12  dé- 
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cembre  1889  pour  une  fracture  de  plusieurs  côtes  par  cause 
directe,  prend  une  pleuro- pneumonie  et  succombe  le  18  dé- 
cembre. 

2°  C...  (Jean-Baptiste),  journalier,  âgé  de  56  ans,  reçoit  des 
coups  de  pied  de  cheval.  Plusieurs  côtes  gauches  sont  fractu- 
rées, L'os  iliaque  présente  aussi  une  fracture.  Entré  à  la  Pitié 
le  18  septembre  1882,  je  constate  les  fractures  et  la  présence 
d'un  emphysème  sous-cutané  à  la  poitrine.  Le  blessé  est  installé 
dans  une  gouttière  de  Bonnet.  Pleuro-pneumonie  consécutive. 
Mort  le  6  octobre. 

3°  H...  (Nicolas),  journalier,  âgé  de  44  ans,  tombe  d'une  hau- 
teur d'un  deuxième  étage.  II  est  apporté  dans  le  service,  le 
27  septembre  1882,  avec  une  fracture  de  plusieurs  côtes  gauches 
et  une  fracture  du  col  du  fémur.  Bandage  de  diachylon  autour 
de  la  poitrine.  Une  pleuro-pneumonie  se  déclare  à  gauche.  Elle 
se  complique  bientôt  d'une  pneumonie  du  sommet  droit.  Ady- 
namie.  Mort  le  8  octobre. 

4°  G...  (Henry),  charretier,  âgé  de  54  ans,  a  eu  la  poitrine 
comprimée  entre  deux  voitures.  Il  entre,  le  3  janvier  1883,  pour 
des  fractures  de  plusieurs  côtes  à  gauche.  Immédiatement 
après  l'accident,  il  a  eu  une  hémoptysie.  Pleuro-pneumonie 
consécutive.  Mort  le  neuvième  jour. 

5"  D...  (François),  scieur  de  long,  âgé  de  47  ans,  fait  une 
chute  et  a  une  fracture  de  la  clavicule  gauche  et  plusieurs 
fractures  de  côtes  du  même  côté.  Entré  dans  le  service  le 
10  janvier  1887,  il  succomba  le  22  janvier  suivant  à  la  pleuro- 
pneumonie  traumatique. 

6°  P...  (Eugénie)  s'est  précipitée  d'un  troisième  étage  pour 
mettre  fin  à  ses  jours.  On  l'apporte  à  l'Hôtel-Dieu  le  7  sep- 
tembre 1893.  Je  constate  une  fracture  des  deux  os  de  la  jambe 
gauche  et  plusieurs  fractures  des  côtes  droites.  En  auscultant 
la  poitrine,  on  trouve  les  signes  d'une  congestion  pulmonaire 
des  deux  côtés.  Le  9  septembre.  Grande  dyspnée.  La  conges- 
tion a  augmenté. T.  38°. 

Le  10,  mort. 

7°  Un  vieillard  de  70  ans,  sourd-muet,  est  renversé  par  une 
voiture  le  2  décembre  1893.  Dans  sa  chute,  le  côté  druit  de  la 
poitrine  porte  contre  le  sol  ou  contre  un  corps  dur,et  quatre  côtes 
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sont  brisées.  Dès  le  lendemain,  dyspnée  intense  par  conges- 
tion pulmonaire,  sans  emphysème  sous-cutané,  sans  pneumo- 
thorax. Ventouses  sèches.  Injections  hypodermiques  décaféiné. 
Bandage  de  corps.  Le  4  décembre,  le  blessé  succombe  à  la 
congestion  pulmonaire  et  à  la  défaillance  cardiaque. 

8°  La  nommée  W..., brocheuse, âgée  de  68  ans, est  renversée 
par  une  voiture  et  se  fait  plusieurs  fractures  de  côtes  à  droite. 
Apportée  le  14  février  1895,  elle  a  de  l'emphysème  sous-cuta- 
né. Le  lendemain,  je  constate  une  broncho-pneumonie  trau- 
matique.  Le  16  février,  mort  à  onze  heures  du  soir. 

9°  M...  (Augustin),  commissionnaire,  âgé  de  61  ans,  a  une 
fracture  des  septième  et  huitième  côtes  gauches  à  la  suite  d'une 
chute.  Entré  à  l'Hôtel-Dieu  le  11  mai  1895,  une  pleuro-pueu- 
monie  se  produit  et  il  meurt  le  huitième  jour. 

10°  Même  histoire  pour  T...  (Jean),  peintre  en  bâtiments, 
âgé  de  47  ans.  11  est  tombé  d'une  échelle  et  a  eu  trois  côtes 
cassées  à  droites.  N'ayant  pas  été  admis  dans  d'autres  hôpi- 
taux, il  a  erré  deux  ou  trois  jours.  Il  est  arrivé  dans  mon 
service,  le  27  avril  1895,  avec  une  broncho-pneumonie  grave, 
et  il  y  succombait  le  29  avril  à  huit  heures  du  soir. 

Obs.  80.—  Leux  faits  de  fractures  multiples  de  côtes.  Asphyxie 
•par  lésions  pulmonaires.  Mort  rapide. 

1°  P...  (Gabriel),  charpentier,  âgé  de  46  ans,  entre  à  la 
Pitié,  le  30  janvier  1880,  dans  un  état  d'asphyxie  grave.  On 
constate  un  emphysème  généralisé  au  tronc,  emphysème  dont 
la  cause  est  une  fracture  de  plusieurs  côtes  à  droite.  La 
clavicule  du  même  côté  est  aussi  brisée.  Le  lendemain,  il  suc- 
combe à  l'asphyxie. 

2°  Le  21  mai  de  la  même  année,  on  amène  dans  le  service  le 
nommé  H...  (Jean-Baptiste),  cordonnier,  âgé  de  55  ans,  qui  a 
eu  la  poitrine  comprimée  d'avant  en  arrière  entre  une  poutre 
et  un  mur.  Fractures  de  côtes  à  droite  et  à  gauche.  Développe- 
ment rapide  d'un  emphysème,  qui  se  généralise  en  quelques 
heures.  Hémoptysies.  Orthopnée.  Mort  au  bout  de  quinze 
heures,  le  22  mai  1880. 
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Obs.  81.  —  Fractures  multiples  de  côtes.  Contusion  du  plexus 
brachial.  Mort  de  méningite  rachidienne  (?). 

G...  (Antoine),  couvreur,  âgé  de  48  ans,  est  tombé  du  haut 
d'un  toit  élevé  de  neuf  à  dix  métrés.  Transporté  à  la  Pitié  le  14 
juillet  1890,  il  présente  plusieurs  fractures  décotes  à  droite  et 
une  ecchymose  sur  la  partie  droite  du  cou.  Mais  je  ne  constate 
aucune  autre  fracture,  ni  au  rachis,  ni  au  crâne.  Le  bras  droit 
est  paralysé  probablement  par  contusion  du  plexus  brachial. 
On  applique  un  bandage  de  corps  en  diachylon. 

Jusqu'au  22  juillet,  le  blessé  va  bien.  Mais  ce  jour-là,  la 
température  monte  à  SS^S  le  soir.  Cependant,  il  n'y  a  aucune 
complication  pleuro-pulmonaire. 

Le  23.  T.  37'  ,6.  Délire.  Inégalité  des  pupilles. 

Le  25.  T.  38", 5.  Aucune  affection  inflammatoire  du  côté  des 
poumons.  Mais  le  délire  continue,  avec  agitation.  Grande  accé- 
lération du  pouls. 

Le  26  juillet,  la  température  monte  à  40".  Le  malade  est 
dans  un  demi-coma .  Mort. 

La  cause  de  la  mort  est  probablemeat  une  méningite  rachi- 
dienne traumatique,  gagnant  l'encéphale.  L'autopsie  n'a  pu 
être  faite. 

Obs.  82.  —  Deux  faits  de  fractures  multiples  graves.  Incision 
de  la  plèore.  Réseclion  de  côtes  dans  l'un  de  ces  faits. 

1°  Le  nommé  F...  (Antoine),  charretier,  âgé  de  43  ans,  a  eu 
la  poitrine  traversée  par  la  roue  d'une  charrette.  Apporté  à  la 
Pitié  le  2  septembre  1889,  on  constate  une  fracture  multiple 
des  côtes  gauches. 

Le  3  septembre,  le  blessé  avait  un  énorme  emphysème  sous- 
cutané,  généralisé  au  ironc  et  aux  membres.  Matité  et  absence 
de  respiration  dans  toute  la  hauteur  du  poumon  gauche.  La 
plèvre  est  envahie  par  un  épanchement  de  sang  très  considé- 
rable, et  les  parois  du  thorax  sont  ecchymosées.  Asystolie. 

Le  4.  En  présence  de  l'asphyxie  imminente,  je  pratique  une 
incision  dans  le  sixième  espace  intercostal  sur  la  ligne  axil- 
laire.  J'évacue  une  grande  quantité  de  sang  noirâtre  avec 
quelques  caillots.  Injections  intra-thoraciques  avec  une-solution 
boriquée. 
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Le  malade  resta  pendant  plusieurs  mois  dans  un  état  très 
grave,  avec  une  suppuration  de  la  plèvre.  L'amélioration  se 
produisit  très  lentement.  Ce  n'est  qu'après  plus  de  six  mois 
qu'il  fut  guéri. 

Le  8  mars  1890,  il  sortait  de  l'hôpital. 

2°  G...  (René),  homme  d'équipe  au  chemin  de  fer  d'Orléans, 
âgé  de  35  ans,  a  reçu  sur  le  côté  droit  de  la  poitrine  un  coup 
de  tampon  de  vagon.  Il  est  apporté  à  la  Pitié  le  11  mars  1891, 

Fractures  multiples  des  côtes  droites.  Emphysème  sous- 
cutané.  Epanchement  sanguin  dans  la  cavité  pleurale  et  dans 
la  paroi  thoracique.  Dyspnée. 

Le  16  mars.  Frissons.  La  température  s'élève  à  39°,  et  se 
maintient  entre  38°,5  et  39°  jusqu'à  la  fin  de  mars.  A  ce 
moment  une  délervescence  se  produit.  Cette  poussée  fébrile  a 
pour  cause  la  formation  d'un  phlegmon  dans  la  paroi  thora- 
cique et  la  suppuration  de  l'hémothorax. 

Le  6  avril.  Incision  du  phlegmon  sous-cutané  et  incision  de 
la  plèvre  dans  le  septième  espace  intercostal.  Lavages  de  la 
cavité  pleurale.  Drain.  Pansements  iodoformés. 

La  plèvre  continue  à  suppurer  pendant  cinq  mois  et  demi, 
sans  que  les  lavages  et  les  pansements  antiseptiques  puissent 
tarir  la  source  du  pus.  Les  côtes  et  leurs  cals  participent  à  la 
suppuration.  Il  s'est  formé  au-dessous  d'elles  un  pyo-thorax, 
qui  ne  peut  se  guérir  tant  que  les  côtes  formeront  arc-boutants 
au-dessus  du  foyer. 

Le  26  septembre.  Chloroformisation,  résection  des  cin- 
quième, sixième  et  septième  côtes,  dans  la  moitié  de  leur 
étendue. 

Depuis  cette  opération,  la  cicatrisation  du  foyer  se  fait  gra- 
duellement. 
Le  15  février  1892,  la  guérison  est  complète. 

in.  Fracturées  du  sternum, 
3  cas.  3  hommes  :  2  guéri;  1  mort, 

^  Une  chute,  la  pression  du  fer  d'un  cheval,  un  coup  de 
tête  sur  le  sternum,  telles  ont  été  les  causes  des  fractures 
de  cet  os. 
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L'une  siégeait  à  la  rôuaioa  du  corps'avec  la  poignée  du 
sternum  ;  les  deux  autres  sur  le  corps. 

Le  diagnostic  de  la  fracture  n'a  pu  être  fait  d'une 
manière  certaine  que  chez  l'un  des  3  blessés.  J'ai  seulement 
soupçonné  la  fracture  chez  un  homme  qui  était  tombé  d'une 
haule'ur  de  quatre  mètres,  et  je  l'ai  complètement  méconnue 
chez  un  autre  homme  qui  entra  dans  mon  service  pour  un  phleg- 
mon suppuré  à  la  partie  antérieure  de  la  poitrine.  J'incisai  ce 
phlegmon, au  fond  duquel  le  sternum  était  ànu.En  explorant 
cet  os  avec  le  doigt,  je  sentis  une  fissure  transversale  du 
corps,  et  en  examinant  plus  attentivement,  je  vis  que  cette 
fissure  n'était' autre  chose  qu'une  fracture  dont  le  foyer 
avait  suppuré.  C'est  le  blessé  qui  avait  reçu,  quelques 
jours  auparavant,  un  coup  de  tête  sur  le  devant  de  la 

poitrine.  ^ 

Le  bandage  des  fractures  de  côtes  peut  être  de  quelque 
utilité.  Mais  comme  les  fragments  n'étaient  pas  déplacés 
chez  mes  malades,  je  les  ai  seulement  soumis  au  repos. 

I  de  mes  fracturés  est  mort  par  pneumonie  accidentelle 
dans  le  cours  d'ime  albuminurie  ^obs.  83). 

Obs  83.  -  C...  (Jean),  âgé  de  53  ans,  maçon,  affecté  d'al-  ù 
buminurie,  tombe  d'une  hauteur  de  quatre  mètres  sur  la  partie  :, 
antérieure  de  la  poitrine.  Au  bout  de  trois  jours,  se  sentant  , 
trop  malade  pour  travailler,  il  entra  à  la  Pitié,  le  5  mai  1884.  j 
Je  constate  une  douleur  fixe  à  la  partie  inférieure  du  sternum  ; 
mais  il  n'existe  ni  mobilité,  ni  crépitation,  ni  déformation.  Je 
ne  peux  donc  que  formuler  le  diagnostic  probable  d  une  frac- 
ture du  sternum . 

Le  blessé  est  dans  un  état  grave.  Indépendammeut  de  I  al- 
burainerie,  il  a  une  pneumonie  du  sommet  droit.  Adynamie.. 

Délire.  Mort  le  8  mai.  , 

II  aurait  été  intéressant  d'examiner  l'état  du  sternum  ai 
l'autopsie.  Mais  la  famille  a  mis  opposition. 

IV.  Rupture  incomplète  du  gra?id  pectoral. 
d  cas.  —  1  homme  traité  et  guéri. 
Obs.  84.  -  Un  homme  de  43  ans,  D...  (Emile),  exerçant  W 


LÉSIONS   TRAUMATIQDES.  171 

profession  de  chauffeur,  fit  un  violent  effort  pour  retenir  un 
fardeau  aA^ec  la  main  droite,  pendant  que  le  membre  était 
dans  l'abduction.  A  ce  moment,  il  ressentit  une  vive  douleur  et 
un  craquement  à  la  face  antérieure  de  la  poitrine.  Examiné  à 
l'hôpital,  le  13  mars  1885,  je  ne  trouvai  point  de  fracture  de 
côtes,  mais  je  constatai  une  douleur  très  vive  au  niveau  des 
insertions  costales  du  grand  pectoral  droit.  Le  blessé  ne  pou- 
vait mouvoir  son  bras  sans  ressentir  la  même  douleur,  dans 
le  même  lieu.  Il  y  avait  certainement  une  déchirure  incom- 
plète des  fibres  musculaires,  déchirure  analogue  à  celle  qui 
constitue  le  lumbago  traumatique.  Les  frictions,  le  repos,  les 
bains  guérirent  le  blessé  en  cinq  jours. 

V.  Entorses  du  sternum. 

3  cas.  —  3  hommes  :  3  traités  et  guéris. 

Chez  les  sujets  dont  la  première  pièce  du  sternum  ne 
s'est  pas  soudée  avec  le  corps,  une  contusion  ou  un  effort 
peut  produire  les  lésions  de  l'entorse  dans  cette  sorte  d'arti- 
culation. J'en  ai  observé  3  exemples.  Le  siège  de  la  dou- 
leur, la  mobilité  des  deux  pièces  sternales,  l'absence  de  la 
crépitation,  servent  à  faire  la  distinction,  souvent  difficile, 
entre  cette  entorse  et  une  fracture  transversale.  Mais 
comme  le  traitement  de  ces  deux  lésions  est  le  même,  une 
erreur  de  diagnostic  n'est  pas  préjudiciable  au  blessé. 

VL  Luxations. 
1"  Luxation  des  cartilages  costaux. 
1  cas.  —  1  homme  :  1  guéri. 

Obs.  85.  —  S...  (Baptiste),  âgé  de  ^9  ans, colporteur,  reçoit, 
pendant  une  rixe,  un  coup  de  pied  sur  la  poitrine.  Le  12  sep- 
tembre 1887,  il  arrive  dans  mon  service.  Je  constate  sur  le 
bord  droit  du  sternum,  au  niveau  des  huitième,  neuvième  et 
dixième  côtes,  une  saillie  qui  se  continue  avec  le  cartilage  de 
ces  côtes.  En  pressant  sur  ces  saillies,  on  les  réduit  facilement- 
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A  ces  signes  il  est  facile  de  reconnaître  que  les  articulations 
chondro-sternales  sont  incomplètement  luxées. 

C'est  le  seul  fait  de  luxation  des  cartilages  costaux  qu'il  m'a 
été  donné  d'observer. 

La  douleur  était  très  modérée. 

La  réduction  était  difficile  à  maintenir  exactement.  J  ai 
appliqué  un  bandage  de  diachylon  autour  de  la  poitrine 
comme  pour  une  fracture  de  côte. 

Le  16,  le  blessé  quitta  mon  service,  et  je  ne  l'ai  pas  revu. 

2°  Luxation  de  l'appendice  xyphoide. 
>l  cas.  ~  1  homme  :  1  guéri. 

Obs  86  -  Jean  F...,  emballeur,  âgé  de  19  ans,  a  ressenti 
une  douleur  très  vive  à  la  partie  supérieure  du  creux  épigas- 
trique  après  un  mouvement  brusque,  qui  a  violemment  fléchi 

le  tronc  en  avant. 

Entré  à  la  Pitié  le  13  janvier  1880,  je  constate  une  saill  e 
anormala  de  l'appendice  xyphoide.  En  appuyant  sur  cette 
saillie  je  provoque  une  vive  douleur,  et  je  peux  la  réduire. 
J'avais  constaté  quelques  années  auparavant  {Union médical 
1877  n°  24  p.  323)  les  mêmes  phénomènes  chez  une  femme 
enceinte,  et  je  les  avais  rapportés  à  une  luxation  en  avant  de 
l'appendice  xyphoide.  Il  me  fut  donc  facile  de  conclure  a  la 
même  lésion  chez  ce  jeune  homme. 

Pendant  la  flexion  exagérée  du  tronc  l'appendice  xyphoide 
avait  été  renversé  en  avant  et  luxé. 

Le  patient  n'avait  pas  de  trouble  gastrique  et  ne  vomissait 
pas  11  ne  souffrait  pas,  lorsqu'il  était  au  repos.  Mais  les  con- 
tractions  des  muscles  abdominaux  et  le  moindre  attouchement 
sur  l'appendice  luxé  étaient  douloureux.  La  réduction  provo- 
aiiait  une  très  vive  souffrance. 

jTme  bornai  à  conseiller  le  repos  et  des  applications  narco- 

Le  23  F...  (Jean),  sortait  de  la  Pitié.  La  réduction  ne  s'était, 
pas  main  enue.  La  saillie  existait  toujours,  mais  elle  devenait 
de  joTr  en  jour  moins  douloureuse.  Le  patient  a  conserve  sa. 
petite  infirmité,  mais  il  n  en  était  plus  incommode. 
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Affections  organiques. 

VIT.  Pleurésies. 

\  12  hommes  :  2  traités  ;  10  opérés.  2  morts. 
'^^       \    3  femmes  :  0     —        3     —     0  — 

Les  malades  affectés  de  pleurésie  sont  dirigés  dans  les 
services  de  médecine.  Ils  ne  sont  transférés  qu'exception- 
nellement dans  les  services  de  chirurgie,  lorsque  le  méde- 
cin traitant  n'a  pas  voulu  se  charger  de  faire  une  opéra- 
tion pour  inciser  la  plèvre.  On  se  rend  compte  par  là  du 
petit  nombre  de  pleurésies  que  j'ai  eu  à  traiter. 

Sur  mes  15  cas  de  pleurésies,  12  fois  les  malades  m'a- 
vaient été  adressésparundemescollèguescnmédecine;3fois 
seulement  la  pleurésie  s'était  développée  et  avaitévolué  sous 
mes  yeux  à  la  suite  d'un  écrasement  de  la  poitrine  (obs.  82, 
n°'  1  et  2)  et  à  la  suite  d'une  plaie  pénétrante  par  coup  de 
couteau  (obs.  66). 

Toutes  ces  pleurésies  avaient  suppuré, à  l'exception  d'une 
seule  dont  l'épanchement  était  séro-sanguin  (obs.  66.) 

Pour  évacuer  l'épanchement,  je  me  suis  servi  2  fois  de  la 
ponction  aspiratrice.  Chez  l'un  des  malades  j'ai  retiré 
cinq  cents  grammes  de  pus  ;  chez  l'autre,  huit  cents  gram- 
mes de  liquide  séro-hématique.  Ces  deux  malades  ont 
guéri  sans  autre  intervention. 

Mais,  ordinairement,  la  ponction  n'est  qu^une  opération 
préalable  destinée  à  reconnaître  la  présence  du  pus  et  la 
région  où  il  s'est  enkysté.  L'opération  principale  est  l'in- 
cision du  foyer. 

J'ai  pratiqué  12  fois  l'opération  de  l'empyème  chez 
il  malades,  l'un  de  ces  malades  ayant  été  opéré  2  fois 
(obs.  89).  8  opérés  ont  guéri  ;  2  opérés  ont  dû  subir  plus 
tard  une  résection  de  côtes  (obs.  82,  n°  2,  et  obs.  100)  ; 
1  opéré  est  mort  d'une  affection  cardiaque  deux  mois  après 
l'empyème  (obs.  87.) 

Lorsque  les  signes  de  l'épanchement  sont  bien  caracté- 
risés par  la  matité,  par  la  voussure  de  la  poitrine,  par  la 
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saillie  des  espaces  intercostaux,  quelquefois  par  l'œdème,  ( 
Topération  de  l'empyèmeest  très  simple.  On  incise  couches 
par  couches,  parallèlement  au  bord  supérieur  de  la 
sixième,  septième  ou  huitième  côte,  au  niveau  de  la  ligne  ■ 
axillaire.  Arrivé  dans  la  plèvre,  on  laisse  écouler  le  pus, 
puis  on  lave  la  cavité  avec  une  solution  antiseptique.  On  | 
établit  ensuite  un  drain  et  un  pansement  iodoformé  avec  un  j 
bandage  ouaté,  serré  autour  de  la  poitrine. 

Mais,  dans  certains  épanchements  enkystés,  il  est  quel-  \ 
quefois  difficile  de  trouver  le  foyer.  Il  m'est  arrivé  2  fois  de  j 
faire  l'empyème  sans  rencontrer  la  cavité  purulente,  et  ce-  !j 
pendant,  dans  ces  2  cas,  une  ponction  exploratrice  anté-  \ 
rieure  avait  démontré  la  présence  du  pus.  L'un  des  ma-  i 
lades  sortit  sans  être  opéré  de  nouveau.  Chez  l'autre,  je  fis  i 
une  nouvelle  ponction  qui  donna  du  pus,  et  un  nouvel  | 
empyème  me  fit  tomber  dans  le  foyer  (obs.  89). 

Après  l'empyème,  le  point  le  plus  important  est  d'obtenir 
l'asepsie  de  la  plèvre.  Pour  cela,  j'ai  l'habitude  de  faire, 
dans  la  cavité,  une  irrigation  d'eau  phéniquée  tiède  à  1  pour  | 
50,  suivie  immédiatement  d'une  autre  irrigation  d'eau  bori-  j 
quée,  afin  d'enlever  l'acide  phénique  et  d'éviter  ainsi  tout  | 
accident  d'intoxication.  Je  renouvelle  ces  irrigations  tous  ] 
les  jours,  puis  tous  les  deux  ou  trois  jours,  à  mesure  que  j 
la  suppuration  diminue.  Je  crois  que  ce  procédé  m'a  aidé  à  ^ 
sauver  plusieurs  malades  aff'ectés  de  pleurésie  purulente 
avec  fétidité  et  septicité  du  pus  (obs.  90). 

Chez  1  malade,  l'empyème  m'a  paru  contre-indiqué.  Il 
avait  une  pleurésie  chronique  de  nature  tuberculeuse,  sans 
épanchement  considérable. 

Chez  1  autre  malade,  l'état  était  si  grave  que  je  n'ai  pas 
eu  le  temps  d'intervenir.  11  est  mort  le  lendemain  de  son 
entrée  dans  mon  service  fobs.  88j. 

Obs.  87.  —  Empyème.  Mort  d'affection  cardiaque. 

Le  nommé  G...  (Charles),  menuisier,  âgé  de  44  ans,  m'est 
adressé,  le  26  février  1890,  pour  une  pleurésie  suppurée  du 
côté  gauche.  En  auscultant  la  poitrine,  je  constate  que  le 
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malade  est  atteint,  indépendamment  de  sa  pleurésie,  d'une 
affection  cardiaque. 

Le  27.  Empyéme.  Issue  d'une  grand  quantité  de  pus.  La- 
vage de  la  plèvre  avec  une  solution  phéniquée  et,  immédiate- 
ment après,  avec  une  solution  boriquée.  Drain.  Pansements 
iodoformés. 

La  suppuration  pleurale  diminue  de  jour  en  jour.  La  fièvre 
tombe.  La  température  se  maintient  entre  37°  et  37°, 8, 

Mais  l'affection  cardiaque  s'aggrave.  Asystolie.  Dyspnée. 

Le  28  avril,  deux  mois  après  rerapyème,et  la  plèvre  ne  sup- 
purant plus,  le  malade  succombe  à  son  affection  cardiaque. 

Obs.  8?.  —  V...  (Henri),  journalier,  âgé  de  37  ans,  est  trans- 
féré dans  mon  service  le  10  avril  1890.  Il  avait  été  traité  dans 
un  service  de  médecine  où  l'on  avait  fait,  quatre  jours  aupara- 
vant, une  ponction  de  la  plèvre  et  retiré  quinze  cents 
grammes  de  pus. 

11  était  dans  un  état  extrêmement  grave .  Température  40°, 5. 
Œdème  de  la  paroi  thoracique.  Issue  d'un  pus  fétide,  exhalant 
une  odeur  de  gangrène,  par  l'orifice  de  la  ponction.  J'agrandis 
immédiatement  la  fistule  pour  favoriser  l'écoulement  du  pus 
et  les  lavages.  Le  malade  me  parut  trop  bas  pour  faire  l'em- 
pyème. 

Le  ]  1,  le  pus  s'écoulait  bien.  Température  39°. 
Le  12.  Mort. 

Obs.  89.—  Pleurésie  purulente  enkystée  interlobaire.  Difficulté 
à  rencontrer  le  foyer.  Empyème.  Ouérison. 

Le  nommé  S...  (Joseph),  garçon  épicier,  âgé  de  23  ans,  est 
entré  à  la  Pitié  pour  une  pleurésie  du  côté  droit. 

Le  27  juin  1887,  mon  ami,  le  D""  Troisier,  me  l'adressa  pour 
lui  faire  l'empyéme. 

Subdelirium.  Température  à  39°.  État  grave. 

Le  28.  Je  fais  une  ponction  exploratrice  sur  la  ligne  axil- 
laire.  11  sort  un  demi-litre  environ  de  pus  très  épais,  non 
fétide. 

Le  29.  Empyème  dans  le  sixième  espace  intercostal.  Je  ne 
trouve  pas  de  pus.  J'établis  deux  drains  dans  l'incision.  Pan- 
sement de  Lister. 
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Le  soir.  Température  37°, 5.  Le  malade  est  abattu,  bien  qu'il 
déclare  ne  pas  souffrir. 

Le 2 juillet.  Le  pansement  est  renouvelé.  Bon  état  delà 
plaie. 

Le  4.  Pansement.  Bon  état.  L'état  général  devient  meil- 
leur. 

Le  5.  Le  malade  est  oppressé.  Température  38",5. 

Le  soir  L'état  général  est  moins  bon.  Le  malade  éprouve 
de  la  difficulté  à  rester  couché  dans  certaines  positions. 

Le  6.  Respiration  plus  difficile.  T.  39°,2. 

Le  8.  Je  fais  une  ponction  dans  la  plaie  avec  une  grosse  ai- 
guille de  l'appareil  Potain  et  je  retire  environ  sept  cents 
grammes  de  pus  épais,  consistant,  verdâtre,  non  fétide. 

Le  11.  ^  ponctionne  encore  la  cavité  purulente,  qui  est 
située^'^raisemblablement  au  niveau  de  la  scissure  interlobaire. 
Le  long  du  trocart,  je  conduis  un  long  ténotome  mousse  et  je 
débride  largement.  Lavages  phéniqués.  Deux  gros  drains  ac- 
couplés traversent  l'incision.  Pansement  antiseptique.  Il  sort 
peu  de  pus.  L'état  général  est  assez  bon. 

Le  12.  Pansement.  Lavage  du  foyer  avec  la  solution  phéni- 
quée.  La  température  tombe  à  37°. 

Tous  les  jours  suivants,  pansements  et  lavages  phéniqués. 

Le  25.  Il  n'y  a  plus  de  suppuration.  On  enlève  le  drain.  A 
l'auscultation  aucun  signe  de  tuberculose  pulmonaire. 

Le  27.  Exeat.  Etat  général  excellent.  Embonpoint.  Appétit. 
La  petite  plaie  du  drain  bourgeonne  encore. 

Obs.  90.  —  Pleurésie  purulente  avec  'pneumothorax.  Em- 
pyème.  Guêrison. 

Le  24  octobre  1894,  mon  collègue,  le  D'"  Lancereaux,  fait 
passer  dans  mon  service  uuejeunefille de  16 ans, G. ..(Jeanne), 
pour  ouvrir  un  pyo-pneumothorax. 

Cette  jeune  fille  était  entrée  dans  le  .service  du  D'"  Lance- 
reaux pour  une  pleurésie  suppurée  à  droite.  La  suppuration 
s'ouvrit  une  voie  à  travers  une  bronche.  La  malade  se  mit 
alors  à  rendre  beaucoup  de  pus  dans  ses  crachats,  et,  eu  même 
temps,  l'air  des  bronches  s'épanchant  dans  la  cavité  de  la 
plèvre,  il  se  forma  un  pneumothorax.  Le  croupissement 
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du  pus  dans  la  cavité  pleurale  et  dans  les  bronches  au 
contact  de  l'air  produisit  une  septicémie  très  grave. 

Lorsque  la  jeune  malade  entra  dans  mon  service,  elle  était 
très  amaigrie,  très  pâle  avec  teinte  cyanosée  de  la  face.  Sa 
dyspnée  était  extrême.  Son  haleine  exhalait  une  odeur  in- 
fecte, comme  dans  la  gangrène  pulmonaire.  Elle  était  dans  un 
état  presque  syncopal.  Sa  température  était  au-dessous  de  la 
normale,  à  36°. 

Immédiatement,  sansanesthésie,  je  pratique  une  incision  de 
six  centimètres,  dans  le  cinquième  espace  intercostal.  Un  flot 
de  pus,  d'une  horrible  fétidité,  est  projeté  au  dehors  par  les  ef- 
forts de  toux  et  inonde  le  parquet.  J'établis  dans  l'incision  deux 
gros  tubes  de  caoutchouc,  à  l'aide  desquels  je  lave  la  plèvre, 
en  injectant  dans  sa  cavité  deux  ou  trois  litres  d'eau  bo- 
riquée  chaude.  De  temps  en  temps  l'injection  passe  dans  les 
bronches  et  donne  lieu  à  des  quintes  de  toux. 

Le  25.L'empyème  a  eu  pour  effet  de  relever  la  température, 
qui  monte  à  38o,3.  Nouveau  lavage  de  la  plèvre.  Pansement 
avec  la  gaze  iodoformée  et  la  ouate. 

Tous  les  jours  ces  lavages  et  ces  pansements  sont  renouve- 
lés. La  suppuration  de  la  plèvre  perd  sa  fétidité  et  diminue 
peu  à  peu.  La  malade  ne  rejette  plus  de  crachats  purulents. 

Le  26.  T.  37o. 

Le  27.  T.  soir  39». 

Le  28.  T.  matin  3Go,6,  soir  38»,5. 

Le  29.  T.  37".  A  partir  de  ce  moment,  la  fièvre  cesse.  La 
température  oscille  de  quelques  dixièmes  de  degrés  autour 
de  .37°, 

La  malade  s'alimente  et  n'a  plus  de  dyspnée. 

Le  23  novembre.  La  plaie  de  l'empyème  est  cicatrisée.  La 
respiration  s  entend  faiblement  dans  toute  la  hauteur  du  pou- 
mon droit.  La  guérison  est  complète. 

VIII.  —  Ostéites  des  côtes.  Résections  de  côtes. 
Thoracoplastie. 

62  cas  S      hommes  :  14  non  opérés;  33  opérés.  2  morts. 
(  15  femmes  :  6        —         9    _      s  — 

Lorsqu'on  remonte  à  l'origine  des  ostéites  costales,  on 
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trouve  assez  rarement  un  traumatisme.  7  de  mes  malades 
accusaient  une  contusion,  une  chute,  un  coup  de  pied  de 
clieval,  un  coup  de  fleuret,  un  coup  de  feu,  un  écrasement 
du  tliorax  dans  un  accident  de  chemin  de  fer. 

Les  causes,  de  beaucoup  les  plus  nombreuses,  sont  des 
causes  internes.  La  tuberculose  a  tenu  le  premier  rang  chez 
mes  malades  avec  30  cas.  La  syphilis  et  la  fièvre  typhoïde 
n'ont  causé  chacune  que  2  ostéites.  Mais  la  pleurésie,  de 
nature  quelconque,  a  été,  après  la  tuberculose,  la  cause  la 
plus  efficace,  puisque  17  malades  avaient  eu  ou  avaient 
encore,  du  même  côté  que  l'ostéite,  une  inflammation  de 
la  plèvre.  Enfin,  chez  4  malades,  la  cause  est  restée  in- 
connue. 

Pendant  la  première  moitié  de  la  vie,  le  nombre  des 
ostéites  costales  est  plus  grand  que  pendant  l'âge  mûr  et  la 
vieillesse. Cette  prédisposition  s'est  traduite  par  les  chiff'res 
suivants  :  38  ostéites  de  quinze  à  trente-cinq  ans  et  24  os- 
téites au-dessus  de  trente-six  ans. 

Dans  60  cas,  f  ostéite  avait  suppuré.  Tantôt  il  s'agissait 
d'un  décollement  ou  d'une  destruction  du  périoste  avec 
vascularisation  et  suppuration  superficielle  de  la  côte; 
tantôt  la  suppuration  avait  envahi  le  tissu  spongieux  qui 
était  raréfié,  détruit,  remplacé  par  des  fongosités  tubercu- 
leuses. Dans  3  cas,  la  côte  était  nécrosée.  Dans  2  cas, 
il  y  avait,  avec  l'ostéite  costale,  une  ostéo-arthrite  chondro- 
sternale  (obs.  94).  Enfin,  chez  12  malades,  plusieurs  côtes 
avaient  suppuré  en  même  temps. 

L'ostéite  suppurée  engendre  peu  à  peu  un  abcès  ossi- 
fluent-,  et  si  cet  abcès  est  incisé,  ou  s'ouvre  spontané- 
ment, une  fistule  s'établit.  J'ai  observé  39  abcès  ossi- 
fluents  et  21  fistules  d'origine  costale  ou  pleuro-costale. 

Ces  abcès  ossifluents  avaient  tous  les  caractères  des 
abcès  froids.  Ils  siégeaient  indifféremment  sur  tous  les 
points  du  thorax.  Lorsqu'ils  se  collectaient  à  la  partie 
antérieure,  ils  soulevaient  souvent  la  glande  mammaire.  Ils 
fusaient  quelquefois,  comme  un  abcès  par  congestion,  à 
une  certaine  distance  de  leur  foyer  d'origine,  en  suivant 
un  espace  intercostal.  De  sorte  qu'il  ne  faut  pas  se  guider 
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seulement  sur  la  saillie  de  l'abcès,  mais  surtout  sur  le 
point  douloureux  de  la  côte,  pour  faire  l'incision.  Chez 
1  malade,  l'abcès  communiquait  avec  le  poumon  (obs.  95), 

En  suivant  le  trajet  des  fistules,  le  stylet  arrivait  ordinai- 
rement sur  la  côte  enflammée.  Chez  4  malades,  la  fistule 
pénétrait  dans  la  cavité  de  la  plèvre  et,  chez  1  malade,  la 
fistule  s'ouvrait  dans  une  bronche,  à  la  suite  de  deux  opé- 
rations d'Estlander  faites  à  Rome. 

13  malades  présentaient  des  complications  de  nature 
tuberculeuse,  gomme  tuberculeuse  à  l'avant-bras ,  otite 
suppurée,  ostéo-arthrite  des  os  du  pied,  ostéite  des  apo- 
physes épineuses  (obs.  60),  tumeur  blanche  du  poignet  (voy. 
Affections  chirurgicales  des  membres,  p.  569,  obs.  305)* 
tuberculose  pulmonaire  avancée.  La  tuberculose  pulmo- 
naire a  été  la  complication  la  plus  fréquente  (8  cas).  Elle  a 
amené  la  mort  d'un  malade  que  j'avais  opéré  (obs.  92). 

Un  autre  malade,  âgé,  affaiblira  succombé,  sans  avoir  été 
opéré,  à  une  pleurésie  purulente  consécutive  à  l'ostéite 
(obs.  91). 

L'ostéite  d'une  seule  côte,  ou  même  de  deux  côtes  sans 
pleurésie  purulente,  n'est  pas  une  affection  grave,  si  elle 
n'est  pas  de  nature  tuberculeuse,  ou  si  elle  reste 'comme 
une  manifestation  isolée  de  la  tuberculose. 

Mais  si  l'ostéite  coïncide  avec  une  pleurésie  purulente 
tuberculeuse  ou  simple,  le  pronostic  devient  sérieux  car 
ces  malades  ne  peuvent  guérir  que  par  une  opération  de 
thoracoplastie.  dont  le  résultat  n'est  pas  toujours  satis- 
taisant. 

Le  traitement  est  surtout  opératoire 

20  de  mes  malades  n'ont  pas  été  opérés,  soit  parce  qu'ils 
ont  reculé  devant  l'opération,  soit  parce  que  fexpectation 
m  a  paru  préférable,  ou  parce  que  l'état  général  contre- 
indiquait  toute  intervention  (obs.  91). 

42  malades  ont  été  opérés,  et  quelques-uns  d'entre  eux  ont 
subi  plusieurs  opérations  : 

2  par  la  ponction  et  l'injection  d'eau  phéniquée  et  d'éther 

lodoformée.  2  récidives. 
15  par  l'incision,  le  curage  de  l'abcès,  la  rugination,  l'évi- 


180 


THORAX. 


dément  ou  l'excision  de  la  côte.  10  giiérisons;  4  amélio- 
rations avec  persistance  d'une  fistule  ;1  mort  de  tubercu- 
lose pulmonaire  (obs.  92), 

13  par  la  résection  d'une  seule  côte.  10  guéi'isons  ;  3  amé- 
liorations ou  récidives  de  l'ostéite  suppurée. 

5  par  la  résection  de  deux  côtes.  5  guérisons. 

7  par  la  thoracoplastie  avec  résection  de  plus  de  deux 
côtes.  1  guérison  complète,  6  guérisons  avec  persistance 
d'une  fistule. 

Je  n'ai  rien  de  spécial  à  dire  sur  les  ponctions  suivies 
d'une  injection  modificatrice,  ni  sur  les  opérations  de 
curages.  Ce  sont  des  opérations  simples, qui  sont  indiquées 
lorsqu'une  côte  est  atteinte  dans  une  petite  étendue  et 
superficiellement.  Elles  m'ont  donné  58,82  p.  100  de  gué- 
rison. Chez  une  femme,  il  a  fallu  recommencer  3  fois  le 
curage  pour  obtenir  la  guérison,  et  il  est  probable  que, 
chez  les  patients  qui  n'ont  pas  été  guéris,  de  nouvelles 
opérations  auraient  amené  un  résultat  favorable.  La  durée 
moyenne  du  traitement  pour  les  malades  guéris  a  été  de 
cinquante-six  jours. 

Les  résections  de  côte  méritent  d'être  analysées  moins 
brièvement.  Elles  se  divisent  en  deux  catégories,  celles 
qui  portent  sur  une  ou  deux  côtes,  et  celles  qui,  s'adressant 
à  un  plus  grand  nombre  de  côtes,  prennent  le  nom  de 
thoracoplastie. 

Qu'il  s'agisse  de  la  résection  d'une  ou  de  deux  côtes,  le 
procédé  est  à  peu  près  le  même  :  incision  courbe  ou  rec- 
tiligne  sur  la  saillie  de  l'abcès,  remontant  plus  haut  que 
ses  limites  apparentes,  dans  la  direction  du  point  costal 
douloureux.  Décollement  du  périoste  sur  la  face  externe 
de  la  côte,  puis  sur  sa  face  interne,  en  passant  au-dessous 
d'elle  une  spatule  mousse.  Section  de  la  côte,  en  avant  et 
en  arrière  de  la  portion  malade,  avec  une  pince  coupante 
sur  ses  bords  ou  en  bec  de  perroquet.  Curage  des  fongo- 
sités  et  des  parois  de  l'abcès,  pendant  qu'un  courant  d'eau 
phéniquée  emporte  les  tissus  et  les  détritus  détachés  par 
la  curette.  Enfin  cautérisation  de  la  cavité  au  thermocau- 
tère, ou  badigeonnage,  soit  avec  la  solution  de  chlorure  de 
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zinc  au  10°,  soit  avec  le  naphtol  camphré.  Puis  suture,  drai- 
nage et  pansement. 

La  même  incision  permet  souvent  de  réséquer  deux  côtes 
voisines.  Mais  il  est  quelquefois  avantageux  de  faire  deux 
incisions  parallèles, ou  de  pratiquer  des  contre-ouvertures 
pour  le  passage  des  drains. 

La  portion  de  côte  enlevée  doit  comprendre  tout  ce  qui 
est  malade.  La  plupart  des  récidives  tient  à  ce  que  la  résec- 
tion n'a  pas  été  assez  large.  Si  on  s'aperçoit  qu'un  bout  de 
la  côte  est  encore  altéré,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  l'enlever 
par  un  nouveau  coup  de  pince  coupante. 

Mes  18  résections  (13  d'une  seule  côte,  5  de  deux  côtes), 
ont  donné  15  guérisons  ou  83,33  p.  iOO.  Les  opérés,  qui 
n'ont  pas  été  guéris,  ont  été  améhorés  ;  ils  conservaient 
une  fistule. 

La  cicatrisation  par  première  intention  a  été  ordinaire- 
ment partielle.  Elle  s'achevait  par  granulation  dans  un  délai 
de  quarante-deux  jours  en  moyenne. 

Comparée  au  curage  etrà  larugination,  la  résection  donne 
plus  de  succès  et  demande  un  traitement  moins  long.  On  a 
donc  tout  avantage  à  préférer  cette  dernière  opération. 

La  thoracoplastie  a  pour  but  de  mobiliser  la  paroi  tho- 
racique  par  la  résection  de  plusieurs  côtes,  de  manière  à 
luiperraettrede  s'affaisser  pour  oblitérer  la  cavité  d'une  plè- 
vre qui  suppure.  Si  je  range  cette  opération  dans  le  chapitre 
des  ostéites  des  côtes,  plutôt  que  dans  le  chapitre  des 
pleurésies,  c'est  que,  chez  mes  malades,  l'inflammacion 
osseuse  accompagnait  la  suppuration  de  la  plèvre.  La  tho- 
racoplastie était  donc  doublement  indiquée,  et  par  l'affec- 
tion osseuse,  et  par  la  nécessité  de  supprimer  des  arc-bou- 
tants  qui  empêchaient  la  cicatrisation  de  l'abcès  pleural. 
Létiévanl  a  bien  montré  le  résultat  qu'il  fallait  atteindre, 
mais  il  limitait  la  résection  à  une  ou  deux  côtes.  Estlander 
a  élargi  le  champ  opératoire  en  prouvant  qu'il  fallait  rétré- 
cir la  poitrine  par  la  résection  partielle  des  côtes  dans  toute 
la  hauteur  de  la  cavité  qui  suppure. 

Selon  les  cas  et  la  disposition  des  fistules,  je  me  suis 
servi  tantôt  d'une  incision  courbe  en  forme  d'U  largement 
ouvert,  tantôt  d'une  incision  en  T  ou  en  H. 
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Les  lambeaux,  comprenant  toute  l'épaisseur  des  parties 
molles  jusqu'au  plan  costal,  sont  ensuite  rapidement  déta- 
chés. Gela  fait,  on  incise  le  périoste  sur  une  des  côtes,  on 
le  décolle  avec  une  rugine  demi-mousse  sur  sa  face  externe, 
sur  ses  bords  et  sur  sa  face  interne.  On  passe  l'un  des 
mors  de  la  pince  coupante  courbe  sous  la  côte,  et  on  la 
sectionne  en  deux  points  dans  l'étendue  jugée  nécessaire. 
On  fait  la  même  résection  sur  la  côte  voisine  ;  et  ainsi  de 
suite,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  suffisamment  désossé  la  paroi 
du  thorax. 

La  cavité  de  la  plèvre,  largement  ouverte, est  nettoyée  du 
pus  et  des  fausses  membranes  qu'elle  contient,  avec  des 
éponges  et  des  irrigations  d'eau  phéniquée.  Quelquefois  il 
faut  procéder  à  un  véritable  curage  à  l'aide  de  curettes 
mousses.  D'autres  fois,  il  faut  exciser  toute  la  plèvre  parié- 
tale, épaissie  et  transformée  en  tissu  fibreux. 

Le  pansement  consiste  à  suturer  les  incisions,  à  établir 
un  ou  plusieurs  drains  allant  jusque  dans  la  plèvre,  à  appli- 
quer un  pansement  antiseptique  et  un  bandage  ouaté,un  peu 
serré  autour  de  la  poitrine,  afin  de  favoriser  l'affaissement 
de  la  paroi  costale. 

La  thoracoplastie  est  une  opération  très  sanglante,  en 
raison  de  l'étendue  de  son  champ.  Or,  il  importe  de  limiter 
la  perte  du  sang,  d'autant  plus  qu'on  a  toujours  affaire  à 
des  malades  qui  sont  épuisés  par  la  fièvre  et  la  suppura- 
tion et  dont  l'hématose  se  fait  incomplètement.  La  résec- 
tion sous-périostée  des  côtes  a  surtout  pour  but  d'éviter 
sûrement  la  section  des  artères  intercostales  et  la  perte 
de  sang  qui  en  résulte.  La  dissection  des  lambeaux 
avec  le  thermocautère  peut  aussi  rendre  des  services.  Mais 
j'estime  qu'il  faut  surtout  opérer  vite,  appUquer  rapidement 
des  pinces  sur  les  vaisseaux  qui  donnent,  abréger  le  plus 
possible  la  durée  de  l'anesthésie. 

Il  est  de  règle  de  réséquer  toutes  les  côtes  qui  font 
obstacle  à  l'affaissement  de  la  paroi  ;  et,  pour  la  réussite  de 
l'opération,  il  vaut  mieux  en  réséquer  plus  que  moins.  Mais 
il  faut  compter  aussi  avec  l'affaiblissement  de  l'opéré.  Chez 
plusieurs  de  mes  malades,  qui  étaient  tombés  dans  un  état 
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syncopal  grave,  j'ai  été  obligé  de  terminer  l'opération  avant 
d'avoir  réséqué  autant  de  côtes  qu'il  aurait  été  nécessaire; 
mais  en  poursuivant  tout  le  plan  opératoire,  je  me  serais 
exposé  à  n'avoir  plus  qu'un  cadavre  (obs.  96  et  100). 

Chez  2  malades  j'ai  dû  recommencer  2  fois  la  thoraco- 
plastie,  et  chez  2  autres  malades,  3  fois,  la  cavité  pleurale 
n'ayant  pas  été  oblitérée  après  la  première  opération.  Les 
échecs  de  la  thoracoplastie  tiennent  surtout  à  ce  que  les 
résections  des  côtes  ont  été  trop  parcimonieuses.  Mais  ils 
tiennent  aussi,  chez  les  jeunes  sujets,  à  ce  que  le  périoste 
conservé  a  reproduit  trop  rapidement  la  continuité  de  la 
côte.  Cette  régénération  a  été  manifeste  chez  les  2  ma- 
lades qui  ont  été  opérés  3  fois  (obs.  97  et  100.)  Il  est  donc 
préférable  d'emporter  le  périoste  avec  le  segment  des  côtes, 
afin  de  ne  pas  s'exposer  à  ce  que  la  paroi  thoracique  re- 
prenne trop  tôt  sa  rigidité. 

La  thoracoplastie  ne  donne  que  rarement  un  succès 
complet.  Sur  mes  7  opérés,  1  seul  a  guéri  sans  fistule  con- 
sécutive (obs.  82,  n°  2).  Les  6  autres  ont  conservé  une 
fistule,  qui  s'est  peut-être  perpétuée  indéfiniment.  Chez 
l'un  d'eux,  la  fistule  existait  encore  au  bout  de  dix  ans 
(obs.  96.)  La  fréquence  de  cet  accident  n'est  pas  particulière 
à  ma  pratique,  puisque  j"ai  vu  plusieurs  malades  opérés  soit 
à  Paris,  soit  en  province  ou  à  l'étranger,  conserver  une 
fistule  thoracique. 

Pour  juger  la  thoracoplastie  il  ne  faut  pas  trop  s'arrêter 
au  désagrément  de  la  fistule  consécutive.  II  faut  surtout  com- 
parer ce  qu'étaient  les  malades  avant  l'opération  avec  ce 
qu'ils  sont  devenus  après  les  résections  costales.  Un  malade 
affecté  d'une  pleurésie  suppurée,qui  a  été  traité  sans  succès 
par  les  ponctions  aspiratrices  et  par  l'empyème,  est  voué 
à  une  mort  certaine.  Les  sécrétions  purulentes  s'évacuent 
incomplètement  par  l'ouverture  de  l'empyème,  croupissent 
dans  la  cavité  de  la  plèvre  et  prennent  une  odeur  fétide. 
Le  malade  maigrit,  s'affaiblit  de  plus  en  plus,  est  miné  par 
la  fièvre  hectique.  Les  côtes  s'enfiamment  et  suppurent  à 
leur  tour.  C'est  habituellement  dans  ces  conditions,  chez  un 
malade  désespéré,  que  le  chirurgien  est  appelé  à  pratiquer 
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l'opération  d'Estlander  (obs.  97  et  98).  L'opération  une  fois 
faite,  la  fièvre  diminue.  Le  malade  n'étant  plus  soumis  aux 
résorptions  septiques  de  la  plèvre,  reprend  de  l'appétit.  Les 
forces  reviennent  peu  à  peu,  très  lentement.  Enfin,  au  bout 
d'un  traitement,  qui  a  duré  une  année  en  moyenne  dans  mes 
cas,  le  malade  guérit.  Alors  qu'il  était  moribond,  le  voilà 
plein  de  vie,  ayant  recouvré  son  embonpoint  et  ses  forces, 
capable  do  gagner  sa  vie.  Or,  une  opération  qui  donne  un 
pareil  résultat,  au  prix  d'une  déformation  du  thorax  et  même 
au  prix  d'une  fistule  consécutive,  est  une  bonne  opération. 

Sur  13  opérations  de  thoracoplastie  chez  7  malades,  je 
n'ai  eu  aucun  décès.  Sauf  un  érysipèle  (obs.  99),  je  n'ai 
même  eu  aucun  accident  secondaire.  Le  pronostic  est  donc 
bénin.  On  n'a  qu'à  compter  avec  la  lenteur  de  la  cicatrisa- 
tion. 

Obs.  91.  —  Ostéite  suppuree  de  la  cinquième  côte;  pleurésie 
supputée  et  gangréneme  ;  mort.  — Le  nommé  M...  (François), 
cordonnier,  âgé  de  62  ans,  entre  à  la  Pitié  le  18  juillet  1881 
pour  une  douleur  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine. 

En  l'examinant,  je  constate,  au  niveau  de  la  cinquième  côte, 
une  tuméfaction  profonde,  fluctuante,  sans  changement  de  cou- 
leur à  la  peau,  douloureuse  à  la  pression.  Pas  de  pleurésie 
antérieure.  L'auscultatioa  des  poumons  ne  révèle  pas  de  lé- 
sions tuberculeuses.  Néanmoins,  j'ai  affaire  à  un  homme  amai- 
gri, pâle,  épuisé.  Le  diagnostic  d'abcès  froid  s'imposait,  et  la 
cause  de  cet  abcès  était  probablement  une  ostéite  suppurée 
de  la  côte. 

On  garda  le  malade  dans  le  service,  en  le  soumettant  à  un 
régime  tonique, pen-dant  les  mois  d'août  et  de  septembre. 

Le  l*''  octobre,  à  la  rentrée  des  vacances,  je  trouvai  que 
l'abcès  avait  augmenté  de  volume  et  que  la  peau  était  amin- 
cie. 

Le  5.  Ouverture  spontanée  de  l'abcès.  Ecoulement  d'un  pus 
séreux,  contenant  des  grumeaux.  Le  stylet  arrive  facilement 
sur  la  côte,  qui  est  friable.  Lavages  et  pansements  phéniqués. 

Le  10.  Une  grosse  masse  de  tissu  blanchâtre,  mortifié, 
exhalant  une  odeur  fétide,  s'élimine  par  l'ouverture  agrandie 
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de  l'abcès.  Au  fond  de  la  cavité,  je  vois  une  fistule  qui  com- 
munique avec  la  plèvre.  Celle-ci  contient  du  pus  sentant  la 
gangrène.  On  fait  des  lavages  dans  la  plèvre  et  on  établit  un 
drain. 

Les  jours  suivants,  sous  l'influence  des  pansements  et  des 
lavages  antiseptiques,  l'odeur  gangreneuse  du  pus  disparaît. 
Mais  les  forces  du  malade  déclinent  de  plus  en  plus.  Aucun 
appétit.  Diarrhée.  Essoufflement  au  moindre  effort.  Dans  ces 
conditions,  je  renonce  à  réséquer  la  côte  malade. 

Le  l"""  novembre.  Mort  d'épuisement  et  de  sénilité. 

Obs.  92.  —  Incision  et  cureliaye  d'un  abcès  symptomalique 
dune  carie  costale  ;  tuberculose  pulmonaire;  mort.  —  S...  (Ar- 
mand), mégissier,  âgé  de  50  ans,  est  admis  le  7  décembre  1885. 
Il  est  affecté  d'une  tuberculose  pulmonaire.  Mais,  en  outre,  il 
souffre  d'un  abcès  symptomatique  d'une  carie  costale  à 
droite. 

Le  17  décembre.  Incision  et  curage  de  l'abcès  ;  grattage  de 
la  côte  ;  lavages  phéniqués  ;  pansements  à  l'iodoforme.  La  ca- 
vité de  l'abcès  communique  avec  une  cavité  pleurale  enkystée. 

Comme  le  malade  résorbait  l'iodoforme  on  se  servit  de 
pansements  boriqués. 

Il  alla  en  s'affaiblissant  de  plus  en  plus. 

Le  5  avril  1886,  il  succomba  aux  progrés  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 

Obs.  93.  —  Résection  de  la  sixième  côte  ;  réunion  immédiate. 
Guérison.  —  Le  nommé  P. ..(Paul),  apprenti  charron,  âgé  de 
15  ans,  entre  à  la  Pitié  le  26  mars  1886. 

Ses  parents  vivent  et  se  portent  bien.  Aucun  antécédent 
morbide  personnel.  Pas  de  traumatisme.  Au  mois  d^août  1885, 
il  signale,  dans  le  côté  gauche,  une  douleur  qui  disparut  au 
bout  de  trois  jours. 

L'auscultation  ne  révèle  rien  d'anormal.  L'inspection  du 
thorax  fait  constater  une  petite  tumeur  molle,  fluctuante, 
sans  adhérence  à  la  peau,  à  surface  régulière,  s'étendant  du 
troisième  au  sixième  espace  intercostal  gauche.  Pas  d'impul- 
sion pendant  la  toux. 
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M.  Polaillon  porte  le  diagnostic  d'abcès  tuberculeux.  | 

Le  l*"'  avril.  Chloroformisation.  Incision  de  dix  à  douze  cen-  | 

timètres,  partant  obliquement  du  deuxième  espace  intercostal.  ï 

Issue  d'un  pus  jaunâtre,  tenant  en  suspension  de  la  matière  | 

blanchâtre,  grumeleuse.  L'examen  du  squelette  fait  recon-  î 
naître  l'existence  d'une  dénudation  de  la  sixième  côte.  Résec- 

tion  de  cette  côte  dans  l'étendue  de  cinq  centimètres.  La  ca-  i 
vité  est  ensuite  largement  lavée  avec  une  solution  phéniquée 

au  20^  puis  cautérisée  avec  le  thermocautère.  Suture  de  la  il 

plaie  au  fil  d'argent.  Un  petit  drain  est  placé  dans  le  point  ji 

le  plus  déclive.  Application  d'un  pansement  de  Lister.  'j 


Les  suites  opératoires  sont  des  plus  simples.  La-  tempéra-  | 

ture  ne  s'est  iamais  élevée  au-delà  de  37°,8.  { 

■  Le  14.  Le  pansement  est  renouvelé.  Les  points  de  suture  il 

sont  enlevés.  La  plaie  est  réunie.  Le  drain  est  retiré.  Panse-  ij 
ment  de  Lister. 

Le  24.  Deuxième  pansement.  Substitution  du  pansement  Ij 

iodoformé  au  pansement  de  Lister.  •  ' 

Le  26.  Le  jeune  malade  quitte  l'hôpital. 

Le  2  juin.  Il  vient  pour  faire  visiter  sa  plaie.  La  réunion  a 

est  complète.  On  se  contente  de  saupoudrer  la  surface  delà  i 

peau  avec  de  la  poudre  de  bismuth,  que  l'on  recouvre  d'une  i 

couche  de  coton  salicylé.  i 

Obs.  94.  —  Ostéo-arthrite  chondro-cosiale  ;  abcès  ossifiuent;  j 
tuberculose  pulmonaire  ;  résection  de  la  côte  et  du  cartilage,  j 
Gufrison.—Le  nommé  M...  (Alexandre),  cocher,  âgé  de  34  ans,  • 
est  admis  le  28  mars  1889. 

Ses  antécédents  héréditaires  sont  nuls. 

Il  tousse  surtoutdepuis  un  an,  mais  depuis  longtemps  il  s'en-  i 
•rhumait  facilement  et  restait  enrhumé  une  grande  partie  des  . 
hivers. Il  n'a  jamais  eu  d'hémoptysies.  Vers  le  mois  de  septem-  • 
bre  1888,  il  tomba  sur  un  banc  et  sa  poitrine  porta  au  niveau  de  • 
lahuitièmecôtedfoite.  Aucuntrouble  immédiat.  Mais deuxmois  ; 
après  la  chute,  une  tumeur  apparut  et  grossit  peu  à  peu.  Le  ; 
malade  entra  alors  à  Lariboisière,  où  un  abcès  fut  ponctionné»  ■ 
Comme  il  toussait  beaucoup  et  s'amaigrissait,  on  ne  fit  pas  f 
d'autre  opération.  Le  malade  quitta  l'hôpital,  l'abcès  étant»  » 
l'état  fistuleux. 
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La  tuberculose  pulmonaire  faisant  des  progrès,  il  entra  à 
l'hôpital  de  Levallois-Perret  dans  le  service  de  M.  Lance- 
reaux,  qui  le  fit  passer  dans  mon  service  de  chirurgie  à  la 
Pitié. 

.  L'aspect  d'Alexandre  M...  est  très  chétif.  Au  sommet  du 
poumon  droit,  craquements  et  souffle.  Au  sommet  du  poumon 
gauche,  râles  humides,  sibilants.  Respiration  saccadée. 

Au  niveau  de  la  partie  antérieure  de  la  huitième  côte  droite, 
je  constate  une  tumeur  ovalaire,  à  grand  axe  parallèle  à  l'axe 
de  la  côte.  Cette  tumeur  est  très  fluctuante,  indolore.  A  sa 
partie  inférieure  on  voit  une  cicatrice,  vestige  de  la  ponction 
faite  antérieurement.  Il  s'agit  évidemment  d'un  abcès  symp- 
tomatique  d'une  carie  costale.  La  tuberculose  des  poumons 
ne  me  parait  pas  être  une  contre-indication  à  la  résection. 

Le  12  avril. Anesthésie  chloroformique. Incision  parallèle  à  la 
côte, longue  de  douze  à  quinze  centimètres  environ. Ecoulement 
de  pus  séreux  et  de  grumeaux  caséeux.  Grattage  de  la  cavité 
avec  une  curette  tranchante.  La  côte  était  dénudée  près  de 
son  articulation  avec  le  cartilage.  Décollement  du  périoste, 
puis  résection  de  l'extrémité  antérieure  de  la  côte  dans  l'éten- 
due de  trois  centimètres  à  l'aide  d'une  pince  de  Liston.  Deux 
centimètres  du  cartilage  sont  aussi  réséqués.  Suture  avec  des 
fils  d'argent.  Drain  à  la  partie  déclive.  Pansement  de  Lister. 

Deux  pansements  ont  été  faits  à  huit  jours  d  intervalle.  La 
réunion  se  fit  par  première  intention. 

15  avril.  Exeat.  L'état  général  semble  meilleur  qu'à  l'en- 
trée du  malade.  Les  lésions  pulmonaires  sont  restées  station- 
nai res. 

Obs.  95.  — '  Ostéite  tardive  à  la  suite  d'une  fracture  de  côte 
par  balle.  Abcès  intra  et  extra  thoracïque.  Fistule  bronchique. 
Résection  de  deux  côtes.  Guérison. 

A...  (Patrice),  mouleur  sur  métaux,  âgé  de  50  ans,  est  ad- 
mis le  ?,3  juin  1887. 

En  1870,  il  a  reçu  une  balle,  dont  on  voit  la  cicatrice  d'en- 
trée à  cinq  centimètres  en  haut  et  en  dedans  du  mamelon 
droit,  et  la  cicatrice  de  sortie  dans  la  ligne  axillaire  du  même 
côté.  Après  la  blessure,  il  aurait  craché  beaucoup  de  sang.  11  a 


188  THORAX.  ( 

II 

été  soigné  pendant  treize  mois  à  Nantes,  Angers,  Alençon,  j 
Amiens.  Il  lui  était  resté  de  la  gêne  dans  la  respiration.  1 

Il  y  a  huit  jours,  douleur  au  niveau  du  mamelon  droit  sans  | 
nouveau  traumatisme.  La  douleur  s'accrut,  en  même  temps  i 
que  la  région  mammaire  semblait  devenir  plus  volumineuse.  Ii 

Cette  région  est  légèrement  tuméfiée,  douloureuse  à  la  près-  | 
sion  avec  quelques  points  plus  sensibles.  Pas  de  rougeur  du 
côté  de  la  peau,  qui  est  normale.  Le  mamelon  est  sain.  II  j 
semble  y  avoir  une  fluctuation  peu  nette.  La  peau  est  mobile, 
mais  les  tissus  sous-jacents  adhérent  au  thorax. 

Insomnie  à  cause  de  la  douleur.  Inappétence,  constipation,  ] 
sueurs,  frissons,  fièvre,  amaigrissement.  Point  de  signes  sté-  i 
thoscopiques.  i 

M.  Polaillon  croit  à  un  phlegmon  causé  par  la  présence  i 
d'un  corps  étranger  resté  dans  la  plaie,  à  la  suite  du  coup  de  i 
feu  d'autrefois. 

Le  26  juin.  Le  malade  a  beaucoup  soufiert.  La  région  a  ij 
augmenté  de  volume  dans  la  proportion  du  double.  Douleur  î 
vive  à  la  pression.  Incision  profoniie  en  dehors  du  mamelon  !| 
droit.  Issue  d'une  notable  quantité  de  pus  fétide.  Au  tond  de  la  I 
cavité  on  constate  qu'une  côte  est  cariée.  Lavages  phéniqués.  i 
Drain.  Pansement  de  Lister  humide.  ^  i 

Le  soir  le  malade  a  une  vomique  a«sez  abondante.  Etat  l 
général  alarmant.  T.  39°.  Sulfate  de  quinine.  Potion  de  ! 
Tood. 

Le  27.  La  nuit  a'  été  très  mauvaise.  Le  malade  continue  à 
cracher  du  pus.  M.  Polaillon  refait  le  pansement  et  introduit  i 
profondément  dans  l'incision  un  drain  plus  long. 

Le  soir  le  malade  se  trouve  soulagé. 

Le  28.  Chloroformisation.  Incision  courbe  au-dessous  du 
mamelon.  M.  Polaillon  tombe  sur  un  espace  intercostal  ouvert, 
laissant  voir  le  poumon  recouvert  de  fausses  membranes.  Les 
deux  côtes,  entre  lesquelles  se  trouve  la  perforation,  sont  ré- 
séquées dans  l'étendue,  l'une,  de  huit  centimètres,  l'autre,  de  • 
six  centimètres. Le  poumon  est  adhérent  à  la  paroi.  La  plèvre,  . 
très  épaisse,  circonscrit  une  poche  tapissée  de  fausses  mem-  • 
branes. 

Plusieurs  lavages  phéniqués  n'entraînent  pas  de  corps  • 
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étrangers,  mais  provoquent  une  crise  de  toux. II  y  a  une  fistule 
bronchique.  Suture  de  la  plaio  cutanée  avec  des  flls  d'argent. 
Gros  drain  par  la  première  incision.  Pansement  de  Lister 
humide. 
Le  soir  le  malade  va  bien. 

Le  29.  Dans  la  nuit,  étoufFement  passager.  Le  soir,  la  langue 
reste  un  peu  sèche,  mais  l'état  est  passablement  bon. 

Le  l'"'  juillet.  Pansement.  Le  malade  va  bien.  On  laisse  les 
points  de  suture  et  le  tube  de  caoutchouc. 

Le  5.  Toux  fréquente  pendant  la  nuit. 

Le  6.  Dyspnée.  Douleur  thoracique.  Fièvre. 

Le  10.  Pansement.  Meilleur  état.  On  place  un  drain  plus 
petit.  La  réunion  cutanée  est  en  bonne  voie. 

Le  14.  A...  (Patrice)  est  presque  guéri.  Au  moment  du  la- 
vage phéniqué  violente  quinte  de  toux.Le  liquide  passe  encore 
dans  les  bronches. 


FiG.  13.—  Ancienne  fracture  comminutive  d'une  côte  par  balle.  Réunion 
•des  deux  côtes  voisines  par  un  cal,  qui  a  été  envahi  par  une  ostéomyélite 
suppiirée  au  bout  de  seize  ans. 

Le  soir.  Accès  de  dyspnée  avec  cyanose,  calmé  avec  deux 
cuillerées  de  sirop  d  ether. 

Le  20.  Le  malade  se  lève  et  descend  dans  le  jardin. 

Le  31.  La  plaie  est  complètement  fermée. 

Le  2  août.  A...  (Patrice),  va  à  Vincennes.  Il  tousse  encore, 
mais  son  état  général  est  bon. 

Les  segments  de  côtes  réséquées  appartiennent  à  la  qua- 
trième et  a  la  cinquième.  Ils  sont  unis  par  une  large  jetée 
osseuse  (fig.  l3).Le  segment  supérieur  présente  un  orifice  ova- 
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laire,  qui  semble  avoir  été  produit  par  le  projectile.  Au  mo-  1 

ment  du  coup  de  feu  la  quatrième  côte  a  été  fracturée  comminu-  j 

iivement.PeuàpeujUn  cal  s'est  formé.  Gelui-ci  s'est  soudé  à  la  | 

cinquième  côte,  puis  la  plaie  extérieure  s'est  guérie.  Mais,  au  | 

bout  de  plusieurs  années,  une  ostéite  s'est  déclarée  au  niveau  \ 

du  cal  et  a  suppuré.  Le  pus  s'est  accumulé  dans  la  plèvre  et  ( 

sous  la  peau,  donnant  lieu  à  un  véritable  abcès  en  bouton  de  s 

chemise.  Les  deux  poches  communiquaient  par  la  perforation  t 

costale.  Il  est  probable,  en  outre,  que  la  cicatrice  du  poumon,  \ 

traversé  autrefois  par  la  balle,  s'est  aussi  mise  à  suppurer,  j 

et  qu'une  bronche  a  été  perforée.  Ainsi  s'explique  la  fistule  | 

bronchique  qui  s'ouvrait  dans  le  foyer  intrathoracique.  [ 

Obs.  96.  — Pleurésie  suppurée  avec  fistules  ihoraciques.  Deux  \ 
opérations   cC Estlander  successives.  Guérison.  Fistule  persis-  ij 

tante.  i 
Le  ncimmé  G...  (Isidore),  maçon,  âgé  de  27  ans,  entre  dans  ij 
mon  service  le  23  février  1885.  On  note,  dans  ses  antécédents  fi 
héréditaires,  que  ses  père  et  mère  avaient  souvent  des  bron-  ■] 
chites.  Lui-même  tousse  beaucoup  chaque  hiver  depuis  cinq  j 
ou  six  ans. 

Il  y  a  neuf  mois,  pleurésie  à  gauche.  Trois  ponctions  sont  : 
faites.  La  pleurésie  devient  purulente,  et  un  abcès  s'ouvre  •  i 
spontanément  à  la  base  de  la  poitrine.  ' 

A  son  entrée  à  la  Pitié,  a...  est  pâle,  faible,  très  amaigri.Une  • 
fistule  existe  dans  le  cinquième  espace  iutercostal.Deux  autres  -i 
fistules  s'ouvrent  dans  le  sixième  espace. Toutes  ces  fistules  don-  - 
nent  issue  à  un  pus  très  fétide.Les  côtes  sont  dénudées  et  par- 
ticipent  à  la  suppuration. Matité  et  absence  de  respiration  dans  -i 
toute  la  hauteur  du  poumon  gauche.  Le  cœur  est  fortement  : 
dévié  adroite.  Tout  le  côté  gauche  estvoussuré. 

Afin  de  désinfecter  la  cavité  pleurale,  je  transforme  les  tra-  - 
jets  fistuleux  du  sixième  espace  en  une  large  ouverture  par 
une  incision  avec  le  thermocautère  ;  puis  je  fais  des  lavages  ? 
pendant  plusieurs  jours  avec  une  solution  phéniquée  d'abord, . 
et  ensuite  avec  une  solution  boriquée. 

La  quantité  de  liquide,  que  peut  contenir  la  plèvre,est  d'eû-  • 
viron  deux  litres.  Si  j'introduis  le  doigt  par  l'incision  costale, 
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je  ne  peux  en  aucun  point  en  atteindre  les  parois.  Enfin,  en 
pratiquant  le  sondage  de  la  cavité  avec  un  cathéter  d'homme, 
j'acquiers  la  conviction  que  le  foyer  comprend  presque  toute 
la  cavité  thoracique  gauche. 

Le  28  mars.  Opération  d'Estlander.  La  7«  côte  est  réséquée 
dans  l'étendue  de  quatorze  centimètres,  la  6«  dans  l'étendue  de 
douze  centimètres,  la  5"  dans  l'étendue  de  huit  centimètres. 
L'affaiblissement  du  patient  m'empêche  de  prolonger  l'opéra- 
tion et  de  réséquer  encore  une  portion  de  la  4*=  et  de  la  3«  côte. 

Pansements  antiseptiques  et  lavages  antiseptiques  de  la 
plèvre  tous  les  deux  jours,  puis  tous  les  trois  jours.  La  suppu- 
ration diminue  progressivement.La  toux  et  la  gêne  de  la  respi- 
ration disparaissent.  L'opéré  s'alimente  largement  et  prend  un 
embonpoint  notable.  L'état  général  devient  excellent,  mais 
une  fistule  pleurale  persiste. 

En  septembre,  pendant  les  vacances,  l'état  du  malade  rede- 
vient mauvais.  La  fistule  donne  beaucoup  de  pus.  La  cavité  de 
la  plèvre  est  encore  considérable.  Les  côtes  sont  élargies,  dé- 
nudées et  participent  à  la  suppuration. 

Le  16  octobre.  Nouvelle  opération  d'Estlander,  pendant  la- 
quelle je  fais'  la  résection  partielle  de  quatre  côtes. 

Pansements  et  lavages  comme  précédemment. 

LeP^décembre.Une  soude,  introduite  dans  la  fistule,  pénétre 
très  profondément  en  haut  et  en  arrière  et,  dans  ce  point,  on 
rencontre  une  cavité  dont  les  dimensions  sont  encore  assez 
considérables.  A  l'auscultation,  la  respiration  est  tout  à  fait 
normale  à  droite.  A  gauche,  on  entend  en  avant  des  frotte- 
ments secs,  et  en  arrière  un  murmure  vésiculaire  faible,  mais 
perceptible  dans  toute  la  hauteur  de  la  poitrine. 

Le  18  août  1886,  l'opéré  quitta  mon  service  très  amélioré 
sans  doute,  mais  non  complètement  guéri.  Il  conservait  une 
fistule  avec  une  cavité  intra-thoracique ,  qui  admettait 
cent  soixante-quinze  grammes  d'eau  boriquée. 

Je  l'ai  revu  plusieurs  fois  depuis  cette  époque  ;  sa  fistule 
était  toujours  dans  le  même  état,  et  ne  paraissait  avoir  aucune 
tendance  à  se  cicatriser. 

^  Enfin,  le  24  novembre  1894,  près  de  dix  ans  après  son  opé- 
mion,  Isidore  G...  vint  me  demander  des  soins  à  l'Hôtel-Dieu. 
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Il  avait  une  hémiplégie  et  un  ramollissement  cérébral.  Son  j 

intelligence  était  très  altérée,  et  il  était  devenu  gâteux.  La  i 
fistule  du  thorax  donnait  eocore  une  petite  quantité  de  pus; 

mais  ce  n'était  qu'une  infirmité  secondaire  comparativement  | 

à  la  gravité  de  son  affection  cérébrale.  Je  ne  fis  rien  poui-  la  j 

guérir.  Isidore  G-...  fut  ramené  dans  sa  famille.  i 

i 

Obs.  97.  —  Pleurésie  suppurée.  Grand  affaiblissement.  Trois  t 
opérations  d'Estlander.  Guérison  avec  une  fisLule  persistante. 

Le  nommé  M...  (Adolphe),  âgé  de  27  ans,  exerçant  la  pro-  S 
fession  de  boulanger,  a  une  pleurésie  en  février  1885.  Deux  \ 
ponctions,  faites  le  20  mars  et  le  4  avril  suivant,  donnent  une  ,| 
grande  quantité  de  pus.  On  pratique  l'empyème  le  28  mai  1885.  j 
L'incision  de  l'empyème  reste  à  l'état  de  fistule,  et  la  plèvre  i 
continue  à  suppurer. 

Le  6  avril  1886,  près  d  un  an  après  l'opération  de  l'em-  \ 
pyème,  M...  m'est  adressé  par  le  D"-  Richardière.  Il  est  très  \ 
maigre,  très  affaibli.  Toute  la  plèvre  gauche  est  convertie  en  i| 
une  poche  purulente.  L'opération  d'Estlander  me  paraît  tout  i 
à  fait  indiquée,  mais,  en  raison  de  la  faiblesse  du  patient,  je  | 
crois  prudent  de  ne  pas  réséquer,  en  une  seule  fois,  le  nombre  I 
de  côtes  nécessaire.  I 

Le  15.  Je  résèque  d'abord  trois  côtes  et,  le  24  juin,  je  ré-  | 
sèque  encore  quatre  côtes.  j 

Les  suites  sont  simples.  La  santé  redevient  bonne  ;  mais  la 
fistule  se  reforme  et  continue  à  donner  issue  à  une  grande  | 
quantité  de  pus.  Lavages  de  la  plèvre.  Expectation  pendant 
un  an. 

Le  2  août  1887.  Nouvelle  résection  de  trois  côtes,  grattage  et 
lavage  de  la  plèvre.  Pendant  l'opération,  je  retire  un  long 
drain  de  caoutchouc,  qui  était  resté  dans  la  plèvre  depuis  1  o- 
pération  de  l'empyème  faite  en  1885,  et  qui  ne  contribuait  pas 
peu  à  entretenir  la  suppuration. 

Après  ces  trois  résections  costales,  le  côté  gauche  de  la  poi- 
trine s'était  rétracté  d'une  façon  considérable.  Néanmoins,  la 
cavité  purulente  de  la  plèvre  n'était  pas  complètement  obli- 
térée, et  lorsque  l'opéré  quitta  la  Pitié,  le  4  octobre  1887,  il 
conservait  encore  une  fistule  donnant  une  assez  grande  quan- 
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tité  de  pus.  L'embonpoint  et  les  forces  étaient  très  satisfai- 
sants. 

Revenu  dans  le  service,  du  13  juin  au  22  juillet  1890,  pour 
prendre  du  repos,  Adolphe  M...  avait  toujours  sa  fistule  tho- 
racique.  Mais  il  en  était  peu  gêné,  et  il  avait  repris  son  métier 
de  boulanger. 

Obs.  98.  —  Pleurésie  suppurée.  Résection  de  cinq  côtes.  Gué- 
rison  avec  une  fistule  consécutive. 

B...  (François),  garçon  de  recettes,  âgé  de  33  ans,  n'a  aucun 
antécédent  morbide  héréditaire.  Il  s'est  toujours  bien  porté, 
sauf  quelques  rhumes  qu'il  contractait  facilement  pendant 
l'hiver.  Il  n'est  pas  alcoolique. 

Il  avait  depuis  trois  mois  une  gastrite  assez  intense,  accom- 
pagnée de  pituites,  lorsqu'il  fut  pris  d'une  violente  bronchite 
a  la  fin  de  février  1886.  Deux  semaines  après  la  bronchite  deve- 
nait une  pleurésie  qui  l'obligea  à  s'aliter.  Son  médecin,  ayant 
reconnu  l'urgence  d'une  ponction,  l'envoya  à  l'hôpital  de  Le- 
vallois-Perret. 

Le  28  mars,  on  lui  fit  une  ponction  avec  l'aspirateur  de 
Potam.  On  retira,  d'après  son  dire,  trois  litres  de  liquide 

Le  6  avril.  On  pratiqua  l'empyème  pendant  la  chloroforrai- 
sation.  La  pleurésie  avait  donc  suppuré.  Elle  continua  à  sup- 
purer. La  plaie  de  l'empyème  était  devenue  fistuleuse 

En  février  1887,  François  B...  quitta  l'hôpital  de  Levallois- 
Perret  pour  se  rendre  à  Beaujon. 

En  mars,  nouvelle  bronchite  qui  dure  quinze  jours  ;  puis 
nouvelles  attaques  de  gastrite  avec  des  vomissements  inces- 
sants. 

Il  erre  d'hôpital  en  hôpital,  la  plèvre  suppurant  toujours  et 
le  pus  s  évacuant  par  la  fistule. 

Le  30  avril  1888,  il  entre  à  la  Pitié.  Je  constate  la  fistule 
consécutive  a  1  empyéme  fait  deux  ans  auparavant.  Elle  est 

tuee  dans  le  cinquième  espace  intercostal  gauche,  sur  la 
igne  axillaire.  La  suppuration  est  si  abondante  que,  malgré 
•jes  pansements  quotidiens,  les  compresses  et  la  ouate  sont 
rapidement  imprégnées  de  suppuration  et  que  le  pus  coule 
sur  1  abdomen  et  dans  le  lit.  Cirrhose  du  foie  et  ascite  assez 
p. 

13 
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considérable.  Les  urines  sont  légèrement  albumineuses. 
T.  39". 

Malgré  le  mau  \rais  état  général,  une  thoracoplastie  s'impose 
pour  rlonner  au  malade  quelques  cliances  de  guérison.  On 
prépare  l'opération  en  désinfectant  la  plèvre  le  mieux  possible 
avec  des  irrigations  d'eau  phéniquée. 

Le 7  mai.  Le  malade  est  anesthésié  par  le  chloroforme. 
Incision  en  H.  Dissection  rapide  des  lambeaux,  qui  sont  écar- 
tés. Résection  sous-périostée  de  cinq  côtes,  sur  une  longueur 
de  dix  centimètres  environ.  Suture  des  lambeaux.  Deux 
drains.  Pansement  à  la  gaze  iodoformée.  Bandage  ouaté  serré 
autour  de  la  poitrine. 

Le  9.  La  température  est  tombée  à  37°,6.  Lavage  de  la 
cavité  pleurale.  Pansement  renouvelé. 

Le  12.  T.  soir,  40°. 

Le  13.  Abondante  suppuration.  Lavages  pliéniqués.  Le  soir, 
T.  38". 

Le  16.  La  température  remonte  à  39%6.  Pansement. 
Les  jours  suivants,  les  pansements  sont  renouvelés  tous  les 
trois  ou  quatre  jours.  La  température,  plus  basse  le  matin  que 
le  soir,  oscille  entre  37",5  et  38°,5. 

Le  29.  Diarrhée  abondante.  Ce  jour-là  la  température 
s'élève  à  39°,6.  Le  malade  tousse  et  a  un  peu  de  congestion  pul- 
monaire, sans  signes  de  tubercule. 
Peu  à  peu  les  plaies  se  cicatrisent  et  la  santé  s'améliore. 
Le  13  juin.  B...  (François)  se  sent  assez  fort  pour  rentrer 
chez  lui.  Il  n'a  plus  de  fièvre.  Il  s'alimente  abondamment.  La 
plaie  de  l'opération  d'Estlander  est  réduite  à  une  fistule  qui 
ne  donne  plus  qu'une  très  petite  quantité  de  pus  La  respiration 
s'entend  dans  le  sommet  du  poumon.  Mais, à  sa  partie  moyenne 
et  à  sa  partie  inférieure,  on  ne  perçoit  aucun  murmure  respi- 
ratoire. 

Cet  opéré  n'a  pas  été  revu. 

Obs.  99.  —  Pleurésie  suppurée.  Thoracoplastie.  Abcès  tardif 
et  ostéite  costale.  Nouvelle  résection.  Guérison. 

Le  nommé  D.  .  (Pierre),  tailleur  d'habits,  âgé  de  23  ans, 
est  admis,  le  9  janvier  1889,  pour  une  pleurésie  suppurée  a 
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gauche  avec  fistule.  Il  est  affecté  en  même  temps  d'une  suppu- 
ration du  conduit  auditif  droit  provenant  des  cellules  mastoï- 
diennes. L'auscultation  des  poumons  ne  démontre  pas  d'une 
manière  évidente  la  présence  d'une  tuberculose. 

Le  15  janvier.  Chloroformisation.  Résection  de  trois  côtes. 

Le  20.  T.  40°, 2.  Apparition  d'un  érysipèle  du  tronc,  qui  cède 
au  bout  de  quelques  jours. 

Le  30  mars.  Trépanation  de  l'apophyse  mastoïde.  Evide- 
ment  des  cellules,  qui  contiennent  de  la  matière  tuberculeuse. 

Le  28  mai.  Exeat.  Guérison,  sauf  une  fistule  pleurale  qui 
persiste. 

Le  10  avril  1891.  D...  (Pierre)  rentre  dans  le  service.  La 
plèvre  suppure  encore.  Dans  ces  derniers  temps,  une  nouvelle 
poussée  s'est  faite,  et  une  collection  purulente  s'est  formée  au- 
dessus  des  côtes. 

Le  14.  Chloroformisation.  Incision.  Curage  du  foyer  puru- 
lent. Résection  partielle  des  onzième  et  douzième  côtes.  Su- 
ture. Pansement  iodoformé.  Cicatrisation  par  suppuration. 

Le  26  mai.  Guérison.  L'opéré  va  à  l'asile  de  convalescence 
de  Vincennes.  Il  conserve  une  fistule  au  thorax. 

Obs.  100.  —Pleurésie  suppurée.  Trois  opérations  de  tJioraco- 
plastie.  Echecs  opératoires  dus  à  la  régénération  des  côtes  par 
le  périoste  conservé.  Guérison  avec  une  fistule  persistante . 

Le  nommé  C...  (Paul),  employé  de  commerce,  âgé  de.  19  ans, 
est  soigné  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  mon  collègue  le 
D"-  Lancereaux,  pour  une  pleurésie  suppurée  à  droite. 

Le  17  septembre  1893,  je  lui  pratique  l'opération  de  l'em- 
pyème.  Issue  d'une  grande  quantité  de  pus.  Lavage  de  la  plè- 
vre avec  de  l'eau  boriquée  chaude.Deux  drains  dans  l'incision 
thoracique.  Pansement  boriqué.  La  température  tombe  à  36»,8. 

Du  22  septembre  au  24  novembre,  G... (Paul)  reprend  son  lit 
dans  le  service  de  M.  Lancereaux.  La  suppuration  de  la  plèvre 
continue.  L'incision  de  l'empyème  devient  une  fistule.  Le  ma- 
lade maigrit  et  perd  de  plus  en  plus  ses  forces . 

Le  24  novembre  il  rentre  dans  mon  service,où  je  le  soumets 
a  des  lavages  et  à  des  pansements  antisepliques  rigoureux. 
Mais  la  cavité  purulente  ne  diminue  pas,  parce  que  les  côtes 
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forment  des  arcs-boutants,  qui  empêchent  à  la  paroi  thoraci- 
que  de  s'affaisser.  Le  malade  est  très  faible,  très  maigre, cepen- 
dant il  ne  paraît  pas  avoir  des  tubercules  dans  les  poumons. 

Le  13  janvier  1894.  Chloroformisation.  Une  incision  en  U 
circonscrit  un  large  lambeau  qui  me  permet  de  réséquer  trois 
côtes  affectées- d'ostéite.  La  résection  porte  sur  une  étendue  de 
huit  à  dix  centimètres  à  la  partie  moyenne  des  cinquième, 
sixième  et  septième  côtes.  L'affaiblissement  de  l'opéré  m'em- 
pêche de  réséquer  un  plus  grand  nombre  de  côtes  et  de  pro- 
longer l'opération.  Lavages.  Drainage.  Pansement  comme 
d'habitude. 

Le  résultat  a  été  incomplet.  L'affaissement  de  la  poitrine  n'a 
pas  été  suffisant.  La  plèvre  suppurée  forme  encore  une  grande 
cavité,  dont  le  pus  s'évacue  par  une  fistule.  Le  stylet  tombe 
toujours  sur  des  côtes  malades.  La  santé  générale  est  un  peu 
meilleure. 

Le  8  juin.  Anesthésie.  Nouvelle  résection  de  trois  côtes  hy- 
pertrophiées et  affectées  d'ostéite. 
Cette  seconde  opération  améliora  beaucoup  l'état  général  et 

l'état  local. 

Le27  juillet.  G...  (Paul)  put  aller  à  l'asile  de  convalescence 
de  Vincennes.  Il  ne  restait  plus  qu'une  fistule. 

Le  10  août.  Il  rentre  dans  le  service.  Il  a  pris  un  refroidis- 
sement à  Vincennes.  La  suppuration  est  redevenue  abondante. 
Fièvre,  toux.  Toujours  aucun  signe  de  tubercules  pulmo- 
naires. L  A  A' 

L'affaissement  de  la  poitrine  ne  s'est  pas  effectué  d  une 
manière  suffisante  pour  que  la  cavité  de  la  plèvre  ait  pu  s'obli- 
térer. Cet  insuccès  tient  sans  doute  à  ce  que  mes  résections 
n'ont  pas  été  assez  étendues,  mais  il  tient  surtout  à  ce  que,  les 
résections  ayant  été  sous-périostées,  le  périoste  a  reproduit 
les  côtes.  Il  existe,  en  effet,  au-dessous  des  cicatrices,  un  plan 
dur,  formé  par  une  agglomération  de  côtes  tassées  dans  le 
sens  vertical  et  soudées  entre  elles. 

Après  avoir  attendu  quelques  semaines,  pour  refaire  un  peu 
la  santé  du  malade,  je  me  décide  à  tenter  une  nouvelle  thora- 

coplastie.  .  a  ;o 

Le  18  octobre.  Troisième  réseption  de  trois  cotes,  depuis 
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leur  extrémité  antérieure  jusqu'à  leur  angle  postérieur.  Je 
trouve  les  extrémités  des  côtes,  précédemment  réséquées, 
soudées  entre  elles  par  du  tissu  osseux,  qui  a  été  formé  par  le 
périoste  décollé.  Il  faut  donc  éviter  de  conserver  le  périoste 
dans  les  opérations  de  thoracoplastie. 

Les  suites  opératoires  furent  favorables.  La  plaie  suppura 
longtemps  et  finit  par  se  cicatricer,  en  laissant  deux  fistules, 
qui  ne  conduisent  plus  dans  une  cavité,  mais  dans  un  trajet 
intrathoraeique. 

Le  l^'  mai  1895,  G...  (Paul)  quitte  le  service.  Il  a  bon  appé- 
tit et  digère  bien.  Il  a  notablement  engraissé.  Son  poids  est 
de  cent  vingt-six  livres.  Il  est  tout  à  fait  revenu  à  la  santé,  et 
il  pourra  reprendre  sa  profession  d'employé  de  commerce. 


Les  causes  des  ostéites  du  sternum  ont  été  les  mêmes  que 
celles  des  ostéites  des  côtes  :  tuberculose  osseuse,  provo- 
quée chez  un  malade  par  une  contusion,  syphilis  (2  cas), 
fièvre  typhoïde  (obs.  102). 

6  malades  présentaient  en  même  temps  d'autres  ma- 
nifestations de  la  diathèse  tuberculeuse;  c'était  :  une 
adénite  suppurée  du  cou,  une  adénite  suppurée  des 
aisselles,  une  ostéite  de  la  clavicule  avec  tuberculose  pul- 
monaire, une  ostéite  de  la  première  côte,  une  scapulalgie 
avec  des  poussées  tuberculeuses  du  côté  du  péritoine,  une 
phtisie  pulmonaire. 

J'ai  remarqué  que  les  ostéites  sternales  apparaissaient 
plus  tardivement  que  les  ostéites  costales.  Avant  trente-cinq 
ans  je  n'en  ai  observé  que  3,  à  partir  de  quarante  ans  j'en 
ai  compté  8. 

Toutes  ces  ostéites  duraient  depuis  assez  longtemps  pour 
avoir  suppuré.  Un  abcès  ossifluent  s'était  développé  et 
6  fois  l'ouverture  spontanée  de  l'abcès  avait  formé  une 
fistule. 


IX. —  Ostéites  du  sternum. 


11  cas 


9  hommes 
2  femmes 


4  traités  ;  5  opérés  ;  0  mort. 
1     _      1    _       1  _ 
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Les  2  ostéites  sypliililiques  furent  traitées  par  l'iodure 
de  potassium,  les  frictions  mercurielles  et  les  pansements 
avec  l'iodoforme.  L'un  des  malades  guérit;  l'autre,  qui  était 
affecté  en  même  temps  d'une  tuberculose  pulmonaire  très 
avancée,  succomba  à  cette  dernière  maladie  (obs.  101). 

3  malades,  qui  étaient  gravement  atteints  par  la  tuber- 
lose  et  qui  portaient  d'autres  manifestations  tuberculeuses, 
furent  traités  par  des  pansements,  des  lavages  antiseptiques 
et  ne  furent  pas  opérés. 

L'incision  de  l'abcès,  le  débridement  des  fistules  pour 
mettre  à  nu  le  foyer  d'ostéite,  puis  le  grattage  ou  l'évide- 
ment  du  sternum  avec  une  curette  tranchante, ou  une  gouge, 
sont  les  opérations  le  plus  souvent  indiquées.  J'ai  pratiqué 
6  fois  ces  opérations.  Tous  les  malades  ont  guéri,  et  la  ci- 
catrisation de  la  plaie  opératoire  s'est  effectuée  au  bout  de 
vingt-neuf  jours  en  moyenne. 

Obs. 101. — LanomméeM...  (Marie),  journalière, âgée  de49  ans 
est  entrée  dans  le  service  le  21  mai  1890.  Elle  a  eu  la  syphilis. 
Actuellement  elle  est  atteinte  d'une  ostéite  tertiaire  suppuréedu 
sternum  et  de  la  clavicule  droite.  En  même  temps  elletousse, 
craclie  du  sang,  et  à  l'auscultation  on  trouve  que  les  sommets 
sont  le  siège  de  craquements. 

Elle  prend  chaque  jour  deux  grammes  d'iodure  de  potassium 
et  on  lui  fait  des  frictions  mercurielles. 

Mais  la  tuberculose  pulmonaire  s'aggrave  de  plus  en  plus. 
Elle  a  des  accès  d'étouflement.  Elle  ne  peut  plus  s'alimenter  et 
succombe  le  3  juin. 

Obs.  102.  —  Ostéite  du  sternum  à  la  suite  d'une  fièvre  ly~ 
phoïde.  Curage.  Guérison. 

P...  (Jules),  journalier,  âgé  de  40  ans,  vit  survenir,  pendant 
la  convalescence  d'une  fièvre  typhoïde,  un  abcès  à  la  partie 
supérieure  de  la  poitrine.  Entré  dans  mon  service,  le  17  no- 
vembre 1891,  ie  constate  que  l'abcès  est  situé  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  région  sternale  et  qu'il  fuse  sous  le  grand  pectoral 
gauche.  Le  sternum  est  douloureux  et  paraît  être  le  point  de 
départ  de  la  suppuration. 
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Le  28  décembre,  le  malade  est  endormi  par  le  chloroforme. 
L'abcès  étant  incisé,  j'arrive  sur  la  première  pièce  du  sternum 
qui  est  dépouillée  de  son  périoste,  vascularisé  et  ramolli. 
Avec  une  curette  tranchante,  j'évide  les  parties  atteintes 
d'ostéite,  puis  je  lave  l'excavation  avec  la  solution  phéniquée 
forte  et  je  la  cautérise  au  thermocautère. 

Pansements  iodoformés. 

Le  21  janvier  1892,  le  malade  quitte  l'hôpital,  sans  que  sa 
plaie  soit  tout  à  fait  guérie. 

Le  17  février,  il  rentre  dans  le  service  pour  une  fistule  per- 
sistante à  la  place  de  l'incision. 

Injections  d'éther  iodoformé  dans  le  trajet  fistuieux.  Pan- 
sements iodoformés. 

Le  31  mars,  guérison. 

X.  —  Névralgies  intercostales. 
p.      (  2  hommes  :  2  traités  et  guéris. 

O  CcLS  \    ,  n 

1 1  femme  :         —  — 

Les  névralgies  intercostales,  si  fréquentes  dans  les  ser- 
vices de  médecine,  ne  sont  admises  dans  les  salles  de  chi- 
rurgie que  par  erreur,  lorsqu'elles  simulent  les  douleurs 
d'une  affection  du  rachis  ou  des  côtes.  Chez  l'un  de  ces 
3  malades,  on  avait  cru  avoir  affaire  à  une  affection  du 
rein.  Le  traitement  de  la  névralgie  et  un  examen  plus  ap- 
profondi viennent  bientôt  dissiper  tous  les  doutes. 

Tumeurs. 

XL  —  Kystes  hydatiques  du  'poumon. 

3  cas  S  ^  hommes,  2  non  opérés,  0  opéré  )  q  ^^^^^^ 
/  1   femme,  0       —       1    —    \       .  ' 

Les  kystes  hydatiques  du  poumon  sont,  presque  toujours 
pris  pour  des  pleurésies,  parce  que  la  rigidité  de  la  cage 
Ihoracique  masque  les  signes  habituels  de  la  tumeur.  Pour 
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que  le  diagnostic  soit  établi, il  faut  ou  que  le  malade  expulse, 
avec  ses  crachats,  des  crochets,  des  membranes  d'hydatides 
ou  des  hydatides  entières,  ou  qu'une  ponction  exploratrice, 
et  quelquefois  une  ponction  faite  dans  le  bul  d'évacuer  un 
épanchement  pleurétique, donne  issue  au  liquide  clair  carac- 
téristique.C'est  ordinairement  par  hasard  qu'on  reconnaît  la 
véritable  nature  du  mal. Chez  un  jeune  garçon  de  17  ans, dont 
le  thorax  présentait  une  voussure  avec  malité  sans  signes  de 
pleurésie,  je  fis  une  ponction  exploratrice  avec  une  aiguille 
de  Pravaz.  Il  ne  sortit  rien,  et  je  restai  avec  mes  soupçons 
de  kyste  hydatique.  Je  gardai  ce  garçon  en  observation  pen- 
dant deux  mois.  Aucun  phénomène  ne  vint  me  mettre  sur 
la  voie  du  diagnostic.  Ne  se  sentant  pas  malade,  il  voulut 
sortir  du  service,  promettant  d'y  revenir  de  temps  en 
temps,  mais  je  ne  l'ai  pas  revu. Une  autre  fois, tout  le  monde 
croyait  à  une  pleurésie  suppurée.  L'empyènie  fit  sortir  des 
hydalides  (obs.103). 

Si  le  kyste  hydatique  n'occupe  pas  un  trop  grand  espace 
dans  le  thorax,  la  poche,  une  fois  vidée,  revient  sur  elle- 
même,  et  le  poumon  reprend  sa  place.  Mais,  si  le  kyste  hy- 
datique est  très  volumineux,  les  parois  de  la  poche  ont 
contracté  des  adhérences  et  la  cavité  ne  s'oblitère  pas  com- 
plètement.Il  reste  alors  une  fistule. Un  de  mes  malades  avait 
été  opéré  d'un  kyste  hydatique  du  sommet  du  poumon 
droit  dans  un  hôpital  de  Paris  ;  il  conservait  une  fistule  à 
la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  conduisant  dans  une 
cavité  qui  ne  suppurait  presque  plus.  Pour  le  guérir,  il 
aurait  fallu  affaisser  la  paroi  en  réséquant  une  ou  plusieurs 
côtes. 

Obs.  103.  —  Kyste  hydatique  du  poumon  pris  pour  une  pleu- 
résie suppurée  ;  empyème  ;  issue  des  hydalides.  Guérison.  — 
H...  (Jeanne),  âgée  de  48  ans,  journalière,  fut  transférée 
du  service  delà  clinique  médicale  dans  le  service  de  M.  Polail- 
lon,  le  2  juin  1892,  parce  qu'un  épanchement  pleurétique  né- 
cessitait l'opération  de  l'empyènie. 

Depuis  près  d'un  an,  elle  avait  une  certaine  gêne  pendant  la 
respiration,  se  manifestant  seulement  quand  elle  faisait  un 
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effort,  pour  monter  un  escalier  par  exemple.  Mais  cette  dysp- 
née n'était  pas  suffisante  pour  qu'elle  s'en  préoccupât. 

Au  mois  de  Janvier  1892,  elle  contracta  la  grippe  et  resta 
uQ  mois  au  lit.  La  grippe  paraît  avoir  revêtu  surtout  la  forme 
pulmonaire  car  les  accidents  de  la  bronchite  furent  prédo- 
minants. Quand  la  malade  commença  à  se  lever,  elle  se 
trouva  bien  plus  gênée  pour  respirer  qu'avant  sa  grippe. 
Elle  maigrit,  eut  de  la  fièvre  et  devint  très  faible.  Après 
trois  semaines  de  lutte  contre  ces  malaises,  elle  fut  obli- 
gée de  s'aliter  de  nouveau  pendant  un  mois.  Puis  elle 
traîna  encore  pendant  deux  mois,  avec  un  peu  de  fièvre,  de 
l'inappétence,  de  la  dyspnée.  Ces  accidents  devinrent  plus  in- 
tenses à  la  fin  de  mai,  et  la  malade  entra  le  P""  juin  à  la  Pitié 
dans  le  service  du  professeur  Jaccoud. 

Elle  avait  une  dyspnée  extrême,  avec  aspect  cachectique, 
pâleur, -amaigrissement  considérable  et  39°  de  température.' 

On  constata  une  matité  complète  dans  toute  la  hauteur  du 
poumon  gauche,  aussi  bien  en  arrière  qu'en  avant.  Par  places 
la  matité  était  plus  prononcée.  A  l'auscultation,  on  n'entendait 
pasle murmure  respiratoire.  Près  durachis  et  en  bas,  égopho- 
nie  peu  marquée.  Dans  les  deux  tiers  supérieurs  du  poumon, 
souffle  faible,  présentant  les  caractères  du  souffle  pleuréti- 
que.  Le  cœur  était  dévié  à  droite;  sa  pointe  battait  au  niveau 
du  mamelon  droit.  Pas  d'œdème  de  la  paroi,  ni  de  circulation 
veineuse  supplémentaire.  Léger  œdème  des  jambes.  L'espace 
de  Traube  était  en  partie  conservé  ;  sa  limite  supérieure  était 
seulement  un  peu  abaissée. 

On  porta,  d'après  tous  ces  signes,  le  diagnostic  de  pleurésie 
suppurée;  mais,  en  raison  delà  persistance  de  l'espace  de 
Traube,  ce  qui  était  en  discordance  avec  un  épanchement  rem- 
plissant toute  la  cavité,  on  diagnostiqua  une  pleurésie  puru- 
lente cloisonnée. 

Le  diagnostic  sembla  confirmé  le  3  juin,  dans  le  service  de 
^.  Polaillon,  car  le  malade  cracha  du  pus,  et  l'auscultation 
montra  que  la  respiration  tendait  à  revenir  sur  les  côtés  du 
racnis.  ii  y  avait  donc  là  une  poche  qui  s'était  vidée  en  partie. 

Le4juin.Empyème  dans lehuitième  espace  intercostal.  L'ex- 
iremitopostérieure  de  rincision,qui  mesure  quatre  centimètres 
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esta  cinq  travers  de  doigt  des  apophyses  épineuses.  Il  s'écoule 
un  liquide  purulent.La  malade,prise  d'un  accès  de  toux,expulse 
ensuite  parla  plaie  un  liquide  clair  comme  de  l'eau  de  roche, 
et  en  même  temps  plusieurs  vésicules  d  hydatides.  La  quantité 
de  pus  et  de  liquide  clair  peut  être  évaluée  à  deux  litres  et 
demi  ou  trois  litres.  Deux  drains  sont  placés  dans  l'ouverture 
de  l'empyéme.  Pansement  avec  la  gaze  iodoformée  et  la 

ouate.  ,  ,  ,        ,  , 

Le  5.  Le  lendemain  matin,  la  malade  est  très  soulagée. 
Température  37°.  Le  cœur  est  un  peu  revenu  à  sa  place ,  mais 
il  dépasse  encore  le  bord  droit  du  sternum.  La  respiration 
s'entend  un  peu  dans  toute  la  hauteur  du  poumon,  surtout  au 

sommet.  .  p, 

Le  9.  Ou  commence  à  faire  des  lavages  dans  la  cavité,  bes 

lavao-es  provoquent  au  début  un  peu  de  toux. 

Depuis  ce  jour,  l'état  de  la  malade  ne  cesse  de  s'améliorer. 
Elle  perd  son  teint  terreux.  La  température  ne  remonte  plus 
au-dessus  de  37°.  La  dyspnée  a  complètement  disparu,  et  la 
malade  peut  rester  couchée  aussi  bien  sur  le  côté  droit  que 
sur  le  côté  gauche.  La  pointe  du  cœur  est  située  au  niveau 
du  bord  gauche  du  sternum.  La  respiration,  presque  normale 
au  sommet,  un  peu  soufflante  au-dessous,  s'entend  partout.  Il 
V  a  quelques  râles  de  congestion  à  la  base.  Il  ne  reste  qu  un 
peu  de  submatité.  La  cavité,  qui  suppure  à  peine,  a  beaucoup 
diminué,  et  la  malade  se  trouve  si  bien  qu'elle  demande  a 
reprendre  son  métier. 

Le  il  juillet.  Sortie  de  l'hôpital.  La  guérison  est  complète. 
L'incision  cutanée  de  Tempyéme  n'est  pas  encore  tout  a  fait 
cicatrisée . 

XII.  Enchondrômes  des  côtes. 

2  cas.  —  2  hommes  :  1  non  opéré  ;  i  opéré  guéri. 
L'un  de'ces  enchondrômes  avait  le  volume  dune  tête 
d'enfant  de  deux  ans.  11  était  indolore  et  ne  fut  pas  opéré 
L'autre  était  gros  comme  unè  noix  verte.  Il  fut  enlevé 
(obs.  104). 
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Obs.  104,  —  B...  (Eugène),  âgé  de  40  ans,  briquetier,  me  fut 
adressé  à  la  Pitié  le  23  décembre  1889. 

A  la  suite  d'une  contusion,  il  avait  vu  se  former  sur  l'ex- 
trémité antérieure  de  la  dixième  côte  droite,  au  niveau  de  son 
articulation  avec  le  cartilage,  une  tumeur  qui  avait  grossi 
assez  rapidement  et  qui  occasionnait  des  douleurs.  Les  dou- 
leurs s'irradiaient  sur  le  trajet  du  nerf  intercostal.  La  tumeur 
était  grosse  comme  une  noix  verte,  dure,  un  peu  bosselée, 
sans  changement  de  coloration  de  la  peau,  qui  glissait  sur 
elle.  Elle  faisait  corps  avec  la  côte.  Il  s'agissait  soit  d'un  ostéo- 
sarcome,  soit  d'un  enchondrôme.  L'indication  de  l'enlever 
était  formelle. 

Le  30  décembre.  Le  patient  est  endormi  parle  chloroforme. 
Incision  longitudinale.  Excision  de  la  tumeur,  puis  évidement 
delà  côte  et  du  cartilage  au  niveau  de  son  point  d'implanta- 
tion. Suture  de  l'incision.  Pansement  de  Lister.  Guérison  par 
réunion  presque  immédiate,  avec  un  peu  de  suppuration. 

Le  14  janvier  1890.  Exeat. 

I 

La  gravité  et  la  mortalité  des  lésions  traumahgues  du 
thorax  tiennent  surtout  à  la  pleiiro-pneumonie  intercur- 
rente et  quelquefois  à  la  péricardite.  Sur  les  307  lésions 
traumatiques,  observées  pendant  une  période  de  seize 
années  et  sept  mois  (voy.  tai^leau  ci-joint),  la  mort  a  été 
causée  16  fois  par  lapleuro-pneumonie  ou  par  la  péricardite 
(obs.  69  ;  obs.  70  ;  obs.  74  ;  obs.  78  ;  obs.  79;  n»^  1,  2, 3,  4, 
5,  6,7,  8,  9,  10;  obs.  81  et  obs.  83);  3  fois  par  le  choc 
et  la  multiplicité  des  désordres  (obs.  71  ;  obs.  72;  obs. 73); 
2  fois  par  l'asphyxie  (obs.  80,      1  et  2). 

Les  affections  organiques  ont  payé  un  tribut  moins  élevé 
à  rinllamniation  pleurétique  et  pulmonaire.  Sur  96  de  ces 
alVections,  il  n'y  a  eu  que  2  cas  de  mort  par  pleurésie 
(obs.  88  et  91).  2  autres  malades  sont  morts  de  tuberculose 
des  poumons  (obs.  92  et  101),  et  1  malade  a  été  emporté 
par  une  affection  consécutive  du  cœur  (obs.  87). 
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Les  opérations,  au  nombre  de  72,  ont  donné  69  guéri-  ^ 

sons  et  3  morts.  Mais  aucun  de  ces  décès  n'est  imputable  a  ^ 

l'acte  opératoire.  L'un  a  été  produit  par  une  pleuro-pneu-  [ 

monie  consécutive  au  traumatisme  (obs.  69),  l'autre  par  j 
une  affection  cardiaque,  deuK  mois  après  un  empyemc 

qui  était  guéri  (obs.  87),  le  troisième  parla  tuberculose  | 

pulmonaire  (obs.  92).  ; 
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4  entorses  du  sternum,(   4  traitées, 
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D.  —  Abdomen  (1). 
Lésions  traumatiques. 

I.  —  Plaies  pénétrantes  de  V abdomen. 

\  11  hommes  :  4  opérés,  7  traités,  4  morts. 
18  plaies  I   7  fg^^j^^g  .  i     _    6   -      2  - 

Les  instruments  tranchants  et  piquants  (11  cas),  plus 
rarement  les  balles  de  revolver  (5  cas),  ont  été  les  agents 
qui  ont  produit  la  plupart  de  ces  plaies.  Dans  1  cas,  la 
plaie  résultait  d'un  éclat  d'engin  anarchiste  (obs.  111),  et 
dans  1  autre  cas,  du  passage  d'une  roue  de  fiacre 
(obs.  110). 

Le  plus  souvent,  pendant  une  dispute,  un  des  adver- 
saires avait  reçu  un  coup  de  couteau.  Il  est  aussi  arrivé 
que  le  blessé  avait  fait  une  chute  sur  l'instrument  vulné- 
rant,  couteau  de  cuisine  ou  dent  de  fourche.  J'ai  encore  vu 
une  femme  de  cinquante  ans,  qui  s'était  plongé  un  couteau 
dans  le  ventre  pour  mettre  fin  à  ses  jours  et  qui  en  mourut 
(obs.  109).  Enfin  une  ponction  ayant  été  faite  dans  la  région 
épigastrique,  je  ne  sais  pour  quelle  raison  chez  une  femme 
de  vingt-six  ans,  une  fistule  stomacale,  laissant  sortir  les  ali- 
ments, et  entretenue  par  un  tube  à  drainage,  persistait  depuis 
onze  mois.  Il  me  suffit  de  supprimer  le  drain,  pour  que  la 
plaie  se  cicatrisât  en  treize  jours  (obs.  134). 

Sur  les  4  plaies  par  balle  de  revolver,  2  avaient  été 
faites  dans  une  intention  de  suicide. 

7  fois  la  plaie  siégeait  sur  les  côtés  de  l'abdomen^  dans 
le  liane  ou  l'hypochondre  \  11  fois,  sur  la  face  anté- 
rieure, à  l'épigastre  ou  à  la  région  ombilicale.  3  fois 
l'agent  vulnérant,  couteau  ou  balle,  avait  traversé  la  poi- 
trine avant  de  pénétrer  dans  l'abdomen  en  perforant  le 
diaphragme.  Ces  plaies  pénétrantes  de  la  poitrine  et  de 


'1)  Kxposô  comprenaDt  les  maladies  de  l'abdomen  observées  pend 
une  période  de  dix-sept  aaoées  et  deux  mois,  depuis  le  l"'  janvier  187'Jj 
qu'au  le'  mars  1896. 
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l'abdomen,  simultanément,  ont  déjà  été  signalées  à  propos 
des  plaies  pénétrantes  du  thorax  (obs.  68,  72  et  73).  Elles 
sont  doublement  graves.  2  fois  on  n'a  reconnu  l'ouverture 
de  la  cavité  péritonôale  qu'à  l'autopsie. 

Les  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  par  instruments 
tranchants  et  piquants,  diffèrent  des  mêmes  plaies  par 
balles  au  point  de  vue  de  leurs  symptômes  et  de  leur  pro- 
nostic. , 

Les  couteaux,  ou  les  instruments  analogues,  pénètrent 
par  leur  pointe,  et  font  une  plaie  à  bords  nets.  Ils  glissent 
souvent  entre  les  viscères  sans  les  léser  (obs.  105).  Puis, 
au  moment  où  ils  sont  retirés,  une  hernie  de  l'épiploon  ou 
de  l'intestin  peut  se  produire.  Sur  mes  11  cas  de  plaie  par 
instrument  tranchant,  4  fois  l'épiploon  seul  fit  irruption, 
2  fois  l'intestin  sorti^et  s'étrangla  à  travers  la  plaie  ;  5  fois 
aucune  hernie  ne  se  produisit . 

En  éliminant  le  cas  de  la  malade  qui  eut  une  ponction 
malheureuse  à  travers  Festomac,  chez  1  seul  blessé  l'in- 
testin paraît  avoir  été  intéressé  (obs.  109). 
Je  n'ai  observé  que  2  cas  d'hémorrhagie  sérieuse 

(obs.  108).  , 

L'inflammation  consécutive  du  péritoine  ne  se  développa 
que  4  fois,  et  2  fois  la  péritonite  fut  mortelle  (obs.  108 
et  109).  Ce  sont  les  seuls  décès  que  j'aie  à  enregistrer  pour 
les  plaies  pénétrantes  par  instruments  tranchants. 

Je  suis  bien  loin  d'avoir  vu  toutes  les  complications  qui 
peuvent  se  produire  ;  néanmoins  ma  statistique,  quelque 
courte  qu'elle  soit,  m'autorise  à  dire  que  le  pronostic  des 
plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  par  instrument  tranchant 
n'est  pas  toujours  très  grave. 

hQS  plaies  contuses  par  balles  de  revolver,  ou  par  pro- 
jectiles assimilables  à  des  balles,  se  caractérisent  par  un 
petit  orifice  arrondi,  dont  les  contours  sont  tantôt  nets, 
tantôt  déchirés.  Au-dessous  de  cet  orifice,  la  plaie  en  tunnel 
suit  ordinairement  une  direction  oblique  pour  pénétrer  dans 
la  cavité  péritonéale.  Chez  mes  6  blessés,  je  n'ai  observé 
qu'un  orifice  d'entrée,  point  d'orifice  de  sortie.  En  gênerai, 
rien  ne  s'écoule  par  la  plaie  cutanée,  ni  sang,  m  matière 
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intestinale.  L'iiémorrbagie  extérieure  est  , rare  (obs.  112), 
et  l'issue  des  produits  de  la  digestion,,  de  la  bile  ou  de 
l'urine,  plus  rare  encore.  Aucun  de  mes  6  blessés  par  pro- 
jectile d'arme  à  feu  n'en  a  présenté  d'exemple  ;  1  seul  a  eu 
une  hémorrliagie  (obs.  112),  et  l'homme,  dont  le  ventre 
avait  été  écrasé  par  une  roue  de  voiture,  avait  deux  petites 
plaies  contuses  avec  décollement  et  déchirure  des  muscles, 
mais  rien  ne  sortait  par  ces  plaies  (obs.  110). 

En  revanche  l'épanchement  du  sang,  des  liquides  intes- 
tinaux, de  la  bile,  de  l'urine,  se  fait  souvent  dans  la  cavité 
péritonéale.  Le  blessé  peut  alors  mourir  d'hémorrhagie 
interne.  Mais  il  est  surtout  menacé  de  succomber  à  la  péri- 
tonite générahsée,  suraiguë,  parce  que  les  liquides  intes- 
tinaux sont  excessivement  septiques.  Sur  mes  7  blessés, 
3  furent  emportés  par  la  péritonite  foudroyante  (obs.  111  ; 
112  et  113).  Les  3  autres  eurent  une  péritonite  localisée  et 
guérirent. Le  pronostic  des  plaies  par  balle  est  donc  beaucoup 
plus  grave  que  celui  des  plaies  par  instruments  tranchants. 

S'il  existe  une  hernie  de  l'épiploon  ou  de  l'intestin,  si 
des  gaz,  des  liquides  intestinaux,  de  la  bile,  de  l'urine, 
sortent  par  la  plaie,  il  est  démontré  que  cette  plaie  est 
pénétrante.  Mais  s'il  ne  sort  rien,  le  diagnostic  de  la  péné- 
tration est  difficile.  L'examen  de  l'instrument  tranchant  et 
la  manière  dont  la  blessure  a  été  faite  fournissent  quelques 
indications  utiles.  L'introduction  d'un  stylet  bien  stérilisé 
donne  des  notions  plus  précises.  Mais  il  ne  faut  user  de 
cette  exploration  qu'avec  une  extrême  prudence,  afin  de  ne 
pas  détruire  des  adhérences  déjà  établies  qui  servent  de 
barrière  à  l'épanchement  septique. 

Du  reste,  le  diagnostic  de  la  pénétration  n'est  pas  le  plus 
important.  Il  faut  surtout  diagnostiquer  si  l'intestin  ou 
quelqu'autre  viscère  a  été  lésé.  Or  les  signes  irrécusables 
d'une  lésion  viscérale  ont  été  rares.  Je  n'ai  observé  qu'une 
fois  le  ballonnement  brusque  du  ventre  (obs.  109),  1  fois 
un  vomissement  de  sang  (obs.  113),  1  fois  une  hématurie 
(obs.  110).  Les  signes  de  la  lésion  viscérale  font  naturelle- 
ment défaut  lorsque  les  organes  abdominaux  ont  échappé 
à  toute  lésion.  Ils  sont  très  vagues,  lorsque  la  lésion  de 
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ces  organes  tend  à  se  réparer  spontanément.  Mais  il  faut 
savoir  aussi  qu'une  blessure  du  tube  digestif,  qui  ne  s'est 
révélée  par  aucun  symptôme  pendant  vingt-quatre,  trente- 
six  heureS;,  et  même  pendant  deux  ou  trois  jours,  peut 
produire  tout  à  coup  des  accidents  qui  feront  périr  le 
l3lessé. 

Il  résulte  de  l'incertitude  du  diagnostic  sur  l'existence 
d'une  lésion  viscérale,  que  la  laparotomie  exploratrice 
s'impose  dans  beaucoup  de  cas  que  je  vais  chercher  cà 
distinguer. 

Les  plaies  pénétrantes  par  inslrument  tranchant  ou  par 
balle  sont  quelquefois  si  petites,  si  exemptes  d'accidents, 
si  bénignes,  que  l'idée  d'une  laparotomie  ne  doit  même  pas 
venir  à  l'esprit.  Ces  plaies  guérissent  comme  des  plaies 
simples.  Mais  il  faut,  sans  exception  et  par  précaution,  sou- 
mettre le  blessé  au  repos  absolu,  à  la  diète,  à  l'opium,  afin 
de  favoriser  la  cicatrisation  d'une  lésion  viscérale  toujours 
possible. 

Si  un  paquet  d'épiploon  a  fait  irruption  à  travers  la  plaie, 
il  faut  le  lier  et  l'exciser  au-dessous  de  la  ligature,  puis  le 
laisser  en  place  ou  le  réduire. 

Lorsque  c'est  une  anse  intestinale  qui  fait  hernie,  et  qui 
peut  s'être  étranglée,  réduire  avec  ou  sans  débridement  est 
la  première  indication.  Mais  le  cas  est  déjà  plus  grave. 

J'ai  exo,isé  4  fois  l'épiploon  hernié,  les  4  blessés  ont 
guéri  (obs.  106).  J'ai  pratiqué  2  fois  le  débridement 
et  la  réduction  de  l'intestin,  l'un  des  opérés  a  guéri 
(obs.  107),  l'autre  est  mort  de  péritonite  consécutive 
(obs.  108). 

Dans  tous  les  autres  cas  où  les  conditions  de  la  blessure 
et  l'état  du  blessé  font  redouter  une  hémorrhagie  interne 
ou  un  épanchement  de  matières  intestinales,  la  laparo- 
tomie est  indiquée,  et  l'indication  est  encore  plus  formelle 
dans  les  plaies  par  balle  que  dans  les  plaies  par  instrument 
tranchant. 

J'ai  avancé,  d'après  ma  statistique,  qu'il  valait  mieux 
traiter  par  des  moyens  médicaux  les  contusions  graves  de 
l'abdomen  (p.  5).  Mais  il  en  est  autrement  quand  il  s'agit 
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d  une  plaie  pénétrante  de  l'abdomen  avec  soupçon,  sinon 
cerlitude,  d'une  lésion  viscérale.  Dans  le  premier  cas,  tout 
est  incertitude  et  ténèbres,  tout  commande  la  plus  grande 
réserve  opératoire.  Dans  le  second  cas,  une  plaie  exisie;  sa 
direction  donne  quelques  notions  sur  l'organe  blessé  •  on 
voit  quelquefois  une  hémorrhagie,  un  écoulement  de  ma- 
tières intestinales  ou  autres;  on  sait  que  la  cavité  périto- 
néale  est  contaminée  par  l'instrument  vulnérant  ou  par 
l'épanchement.  On  est  donc  sûr  de  n'ajouter  aucun  danger 
en  ouvrant  plus  largement  le  ventre,  afin  de  rechercher 
l'organe  lésé  et  de  nettoyer  le  péritoine.  Et  si  l'on  peut 
lier  les  vaisseaux  coupés,  suturer  les  plaies  du  tube  diges- 
tif, on  aura  mis  le  blessé  dans  les  conditions  d'échapper  à 
la  mort. 

Je  préconise  donc  l'intervention  par  la  laparotomie  pour 
les  plaies  pénétrantes  graves  de  l'abdomen.  Mais  la  lapa- 
rotomie n'est  utile  que  si  elle  est  précoce,  pratiquée  avant 
l'établissement  de  la  péritonite,  et  exécutée  dans  un  milieu 
aseptique.  En  outre,  elle  doit  être  faite  sur  la  ligne  mé- 
diane, parce  que  c'est  l'incision  médiane  qui  permet  le 
mieux  d'expiorer  les  organes. 

Si  je  n'ai  pratiqué  aucune  laparotomie  chez  mes  blessés, 
c'est  que  la  plupart  d'entre  eux  avaient  reçu  leur  plaie  à  une 
époque  où  l'indicalion  de  cette  opération  n'avait  pas  été  réso- 
lue affirmativement,  c'est  que  mon  opinion  n'était  pas  arrêtée 
à  cet  égard,  c'est  enfin  que  je  ne  disposais  pas  d'un  milieu 
assez  aseptique  pour  pratiquer  l'ouverture  du  ventre  sans 
danger. 

Mais,  actuellement,  je  croirais  manquer  à  mon  devoir  si, 
en  présence  d'une  plaie  pénétrante  que  les  -phénomènes  cli- 
niques me  révèlent  comme  grave  et  compliquée  de  lésion 
viscérale,  je  n'ouvrais  pas  l'abdomen,  soit  pour  laver  le 
péritoine,  soit  pour  lier  des  vaisseaux,  soit  pour  suturer 
l'intestin,  l'estomac  ou  la  vessie.  Et  si  la  laparotomie  me 
faisait  découvrir  des  lésions  incurables,  si  mon  interven- 
tion n'était  pas  couronnée  de  succès,  j'aurais  au  moins 
fait  pour  le  mieux  dans  l'intérêt  de  mon  blessé. 

Sur  mes  11  plaies  pénétrantes  par  instruments  tranchants 

p.  14 
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et  piquants,  9  blessés  ont  guéri  après  un  traitement  moyen 
de  vingt  jours.  Sur  mes  7  plaies  par  balle  ou  instruments 
contondants,  3  blessés  ont  guéri  après  un  traitement  moyen 
de  vingt-liuit  jours.  4  blessés  sont  morts,  et  peut-être  la 
laparotomie  aurait  pu  en  sauver  quelques-uns. 

Obs.  105.—  Plaies  muUiples pénétrantes  de  r abdomen  et  du 
thorax  ;  aucun  accident  ;  guérison. 

La  nommée  D...  (Louise),  couturière,  âgée  de  25  ans,  est 
apportée  à  l'Hôtei-Dieu,  le  23  juillet  1895.  Dans  une  dispute 
avec  son  amant,  celui-ci  lui  a  porté  plusieurs  coups  de 
tire-point  à  la  poitrine  et  à  l'abdomen.  L'instrument  vulne- 
rant  avait  une  longueur  de  trente  centimètres,  et  les  coups  ont 
été  donnés  avec  une  grande  Violence. 

On  voit,  à  la  partie  inférieure  gauche  du  sternum,  une  petite 
plaie  triangulaire,  qui  a  donné  beaucoup  de  sang.  Autre  plaie 
semblable  sur  la  ligne  médiane,  entre  l'appendice  xyphoide 
et  l'ombilic.  Deux  autres  plaies  dans  le  dos,  l'une  au  niveau  de 
l'omoplate  gauche,  l'autre  au  niveau  des  dernières  fausses 
côtes.  Toutes  ces  plaies  paraissent  avoir  pénètre  dans  la 
poitrine  et  dans  l'abdomen. 

La  blessée  pousse  des  cris  et  des  gémissements.  Elle  est  dans 
un  état  de  grande  excitation.  T.  38°. 

Les  battements  du  cœur  sont  bien  frappés,  normaux.  A  la 
percussion,  sonorité  exagérée  de  la  région  précordiale.  A 
l'auscultation,  murmure  vésiculaire  au  sommet  du  poumon 
gauche,  absence  de  respiration  etégophonie  à  la  base.  Matite 
en  bas  et  en  arrière.  A  l'abdomen  pas  de  ballonnement  ;  une 
douleur  générale  diffuse.  La  blessée  dit  avoir  eu  des  crache- 
ments de  sang.  Elle  se  plaint  de  dyspnée,  et  d'une  grande 
douleur  dans  les  reins  et  dans  le  ventre.  _ 

Sur  les  bras  et  sur  le  tronc,  on  rencontre  diverses  plaies 
TDar  piqûres  et  par  coupure,  qui  n'ont  pas  d'importance. 

Si  l'on  considère  la  longueur  de  l'instrument,  qui  était  acéré 
comme  un  poignard  ;  si  l'on  considère  aussi  la  violence  avec 
laquelle  les  coups  ont  été  portées  ;  si  l'on  ajoute  à  ces  ren- 
seignements l'état  d'anxiété  de  la  malade,  les  signes  sthetosco- 
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piques,  la  douleur  du  ventre,  on  a  la  certitude  que  les  cavités 
thoraciques  et  abdominales  ont  été  intéressées. 

Mais  il  n'y  a  aucune  raison  d'intervenir.  Comme  on  a  affaire 
à  des  plaies  par  instrument  piquant,  les  lésions  viscérales, 
s'il  en  existe,  peuvent  se  réparer  spontanément. 

D...  (Louise),  doit  conserver  l'immobilité  dans  le  décubitus 
dorsale,  avec  vessie  de  glace  sur  le  ventre.  Diète  absolue. 
Injections  de  morphine. 

Le  26.  Aucune  aggravation.  T.  37°, 5.' 

Le  27.  Les  plaies  se  guérissent  sans  suppurer.  Aucune  trace 
de  pleurésie,  ni  de  péritonite.  T.  37°. 

Le  31.  La  malade  exige  d'être  transportée  chez  elle.  Comme 
l'amélioration  s'accentue  de  plus  en  plus,  je  la  laisse  partir. 
J'ai  appris  depuis  qu'elle  avait  guéri  sans  accident. 

Obs.  106.  —  Plaie  pénétrante  de  V abdomen  par  un  couteau  ; 
issue  de  l'êpiploon  ;  résection  de  l'épiploon  ;  guérison. 

B...  (Léonard),  cultivateur,  âgé  de  25  ans,  reçoit  un  coup  de 
couteau  dans  le  ventre  le  26  août  1894.  Transporté  dans  mon 
service,  on  trouve,  sur  la  ligne  médiane,  entre  l'ombilic  et  la 
région  épigastrique,  une  tumeur,  grosse  'comme  une  manda- 
rine, formée  par  de  l'épiploon  qui  a  fait  irruption  à  travers 
une  plaie  de  la  paroi  abdominale.  La  plaie  paraît  avoir  une 
longueur  d'un  centimètre  et  demi.  La  masse  épiploïque  s'est 
étranglée  à  travers  cette  plaie.  Elle  ne  présente  pas  de  sono- 
rité et,  en  dépliant  l'épiploon,  on  s'assure  qu'une  anse  d'intes- 
tin ne  fait  pas  partie  de  cette  hernie.  Pas  d'écoulement 
sanguin. 

La  blessure  existe  depuis  douze  heures.  L'épiploon  a  été 
eu  contact  avec  les  vêtements.  Il  a  été  souillé  par  des  attou- 
chements divers,  et  il  serait  très  imprudent  de  le  réduire  dans 
la  cavité  péritonéale. 

Le  blessé  est  endormi  avec  le  chloroforme.  Toute  la  région 
est  bien  nettoyée  avec  du  savon,  de  l'alcool,  de  Téther,  de  la 
liqueur  de  Van  Swieten.  La  plaie  est  un  peu  agrandie  avec 
le  bistouri.  Le  pédicule  de  l'épiploon  est  attiré  au  deliors, 
puis  lié  avec  un  fil  de  catgut,  et  réduit  dans  le  ventre.  Suture 
de  la  plaie  cutanée. 
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Aucun  accident  consécutif. 
Réunion  immédiate  de  la  plaie. 
Le  14  septembre.  Sortie  du  blessé. 

Trois  autres  blessés,  qui  avaient  une  hernie  de  l'épiploon, 
furent  traités  de  la  même  manière  et  guérirent. 


Obs,  107.  Hernie  et  étranglement  secondaires  de  l'intestin 

à  travers  une  plaie  pénétrante  de  l'abdomen.  Débridement,  guè- 
rison. 

L...  Caravaglia,  terrassier,  âgé  de  28  ans,  reçoit  pendant 
une  dispute,  deux  coups  de  couteau  dans  le  ventre.  Il  est 
apporté  à  la  Pitié  le  16  avril  1884. 

Il  existe  dans  la  région-sous-ombilicale  deux  plaies  longues 
de  deux  centimètres  environ,  situées  à  gauche  delà  ligne 
médiane  et  séparées  lune  de  l'autre  de  trois  travers  de  doigt. 
Il  n'y  a  pas  d'hémorragie  interne.  Aucun  phénomène  pouvant 
indiquer  une  lésion  viscérale.  Peu  de  douleur.  Un  stylet,  bien 
nettoyé  et  trempé  dans  l'eau  phéniquée  forte,  pénétre  profon- 
dément jusque  dans  la  cavité  péritonéale  en  suivant  un  trajet 
oblique.  Lavage  des  plaies  et  pansement  avec  une  compresse 
phéniquée  humide. 

Le  17  et  le  18  avril,  rien  d'anormal. 

Le  19.  Douleurs  dans  le  ventre,  plus  spécialement  au  niveau 
de  la  plaie  la  plus  interne. 

Le  20.  Ballonnement  du  ventre.  Absence  des  selles.  J  attri- 
bue  ces  phénomènes,  qui  n'avaient  pas  une  grande  intensité, 
à  la  péritonite  consécutive.  Glace  sur  le  ventre.  Diète.  Opium. 

Le  21.  Le  ballonnement  a  augmenté.  Le  malade  a  eu  plu- 
sieurs vomissements  fécaloïdes.  Aucune  émission  de  gaz  par 
l'anus  En  examinant  la  plaie  interne,  qui  était  le  siège  de  dou- 
leurs je  constate  qu'au-dessous  d'elle  la  peau  forme  une 
saillie  rénitente,  sonore.  En  écartant  les  lèvres  de  cette  plaie, 
i'aneixois,  profondément,  un  corps  violacé  qui  n'est  autre 
chose  qu'une  anse  intestinale.  II,. est  dès  lors  facile  de  se 
rendre  compte  delà  marche  des  accidents.  La  plaie,  qui  avait 
un  trajet  oblique,  paraissait  complètement  libre  au  moment 
où  je  l'ai  sondée  avec  un  stylet.  Mais,sousrinfluence  de  quelque 
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effort,  une  anse  intestinale  a  fait  hernie  dans  ce  trajet  et  s'est 
étranglée  au  niveau  de  son  orifice  interne. 

Immédiatement,  le  blessé  est  endormi  par  le  chloroforme. 
La  paroi  antérieure  du  trajet  est  incisée  depuis  son  orifice 
externe  jusqu'à  son  orifice  interne.  L'orifice  interne  est 
débridé  avec  un  bistouri  mousse.  L'anse  intestinale,  qui  com- 
mençait à  contracter  des  adhérences  avec  les  bords  de  l'ori- 
fice et  les  tissus  du  trajet,  fut  nettoyée  et  réduite.  Deux  points 
de  suture  profonde  furent  placés  sur  l'incision  péritonéale.  La 
plaio  cutanée  fut  ensuite  réunie  par  des  sutures  superficielles. 

Le  13  mai.  Le  blessé  était  guéri. 

Obs.  108.  —  Issue  de  Vinlestin  à  travers  une  plaie  de  V abdo- 
men ;  réduction  ;  péintonite  ;  mort. 

Le  nommé  F...,  forgeron,  âgée  de  37  ans,  est  apporté  le 
14  septembre  1884,  parce  qu'il  vient  de  recevoir  un  coup  de 
couteau  dans  le  ventre.  La  plaie  est  située  au-dessus  de  l'ombi- 
lic. Elle  mesure  cinq  à  six  centimètres  et  livre  passage  à  plu- 
sieurs anses  d'intestin  grêle.  Hémorrhagie  par  l'artère  épigas- 
trique. 

Immédiatement  l'interne  de  garde  agrandit  un  peu  la  plaie, 
et  après  avoir  examiné  l'intestin,  qui  paraît  indemne,  on  le 
réduit  dans  la  cavité  péritonéale.  L'artère  épigastrique  est 
liée,  et  la  plaie  est  suturée.  Pansement  de  Lister. 

Mais  soit  que  l'intestin, qui  était  resté  plusieurs  heures  hors 
du  ventre,  ait  été  souillé  par  des  matières  septiques,  soit  que 
l'instrument  qui  avait  ouvert  la  cavité  péritonéale  y  eût  intro- 
duit des  substances  infectieuses,  une  péritonite  suraiguë  se 
développa.  Vomissements  verts.  Ballonnement  du  ventre. 
Fièvre.  Pouls  petit.  Le  blessé  mourut  au  bout  de  deux  jours, 
le  16  septembre. 

Ods.  109.  —  Plaie  pénétrante  par  un  couteau  ;  lésion  proba- 
ble de  l'intestin  ;  péritonite  ;  mort. 

La  nommée  G...  (Marie), ménagère,  iigèe  de  50  ans,  se  plonge 
un  couteau  dans  le  ventre  pour  se  suicider.  Voyant  qu'elle 
n'était  pas  parvenue  à  se  tuer  par  cette  première  blessure, 
elle  se  fait  une  plaie  au  cuir  chevelu  avec  un  clou  qu'elle  vou- 
lait enfoncer  dans  le  crâne. 
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Amenée  à  la  Pitié  le  7  novembre  1883,  l'interne  de  garde 
fait  une  suture  de  la  paroi  abdominale.  Il  est  probable  que 
l'intestin  avait  été  lésé.  Une  péritonite  suraiguë  survient 
et  la  blessée  succombe  rapidement  le  9  novembre  à  quatre 
heures  du  matin. 

L'autopsie  n'a  pas  pu  être  faite. 

Obs.  110.  —  Plaie  contuse  de  V abdomen;  hématurie;  périto- 
nitè;  mort. 

D...  (Arthur),  horticulteur,  âgé  de  45  ans,  a  été  renversé  par 
un  fiacre  dont  les  roues  ont  passé  transversalement  sur  son 
ventre.  Il  est  transporté  à  l'Hôtel-Dieu ,  le  12  avril  1894. 

Un  peu  au-dessus  de  la  crête  iliaque  droite  existe  une  plaie 
avec  décollement  très  étendu  de  la  peau.  Plus  en  de- 
dans, au  niveau  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure, 
on  voit  une  seconde  plaie,  grande  comme  une  pièce  d'un  franc, 
avec  màchure  des  muscles.  Le  péritoine  est  probablement  dé- 
chiré  au-dessous  des  plans  musculaire  et  aponévrotique.  Ce- 
pendant la  pénétration  dans  la  cavité  abdominale  n'est  pas 
certaine,  et  je  ne  crois  pas  qu'il  soit  utile  de  s'en  assurer  par 
un  sondage. 

A  l'exception  d'une  douleur  profonde  et  d'une  anurie,  il  n'y 
a  pas  de  signe  de  lésion  viscérale. 

Le  13.  Vers  le  soir  le  blessé  a  une  hématurie  abondante. 

Le  14,  ballonnement  du  ventre.  Vomissements  d'abord  verts, 
puis  fécaloïdes.  Péritonite  aiguë  généralisée.  Grande  faiblesse. 
Etat  désespéré. 

Le  15.  Mort  à  sept  heures  du  matin. 

Dans  ce  cas  encore,  la  laparotomie  faite  dès  le  premier  jour, 
aurait  mieux  valu  queTexpectation.  Mais  nos  idées  sur  l'utilité 
de  l'intervention  n'étaient  pas  arrêtées  comme  elles  le  sontau- 
jourd'hui. 

Obs.  111.  —  Pluie  pénétrante  par  un  éclat  de  bombe  d'anar- 
chiste. Plaies  multiples  de  l'intesHn.  Epanchement  de  matières 
fécales.  Péritonite  suraiguë.  Mort. 

Lors  de  l'attentat  anarchiste  de  la  rue  Saint-Jacques,  dans 
la  nuit  du  19  au  20  février  1894,  Mme  A...  (Ambroisine), 
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femme  0...,  propriétaire  d'hôtel,  reçut  dans  le  ventre  un  éclat 
de  la  bombe  qui  venait  de  faire  explosion.  Transportée  àl'Hô- 
tel-Dieu,je  l'examinai  à  neuf  heures  du  matin. 

J'avais  affaire  à  une  femme  âgée  de  55  ans,  très  obèse,  assez 
mal  portante,  au  dire  des  personnes  de  son  entourage. 

Un  peu  au-dessous  et  à  droite  de  l'ombilic,  on  voyait  une 
plaie,  à  bords  irréguliers  et  mâchés,  de  forme  à  peu  près 
triangulaire,  dont  le  plus  grand  diamètre  avait  environ  un 
centimètre  et  demi.  Le  fond  de  cette  plaie  était  formé  par  les 
muscles  déchirés.  En  la  sondant  avec  un  stylet  stérilisé,  on 
constatait  qu'elle  se  dirigeait  obliquement  de  haut  en  bas  pour 
pénétrer  dans  le  ventre.  Il  n'y  avait  pas  eu  d'hémorrhagie.  Au 
moment  de  mon  examen,  la  plaie  était  presque  exsangue  et  ne 
laissait  sortir  aucune  matière  ni  aucun  gaz.  Le  ventre  était 
ballonné,  douloureux  à  la  pression. 

La  blessée  accusait  une  grande  douleur  dans  la  région  du 
foie.  Elle  avait  des  vomissements  continuels  de  matières  glai- 
reuses. Sa  physionomie  exprimait  la  frayeur  et  une  grande 
anxiété.  Sa  température  était  à  38°;  son  pouls  à  112.  L'accé- 
lération de  la  respiration  se  traduisait  par  44  inspirations  par 
minute.  Cet  ensemble  de  symptômes  indiquait  le  début  d'une 
péritonite. 

Le  projectile  avait  probablement  lésé  un  des  organes  abdo- 
minaux, mais  il  n'y  avait  aucun  signe  certain  de  cette  lésion. 
La  laparotomie  était  le  seul  moyen  d'éclairer  le  diagnostic, 
d'extraire  le  corps  étranger  et  de  réparer  les  lésions  qu'on  au- 
rait pu  rencontrer,  si  toutefois  ces  lésions  avaient  été  répara- 
bles. Mais,  dans  ce  cas  particulier,  la  laparotomie  me  parut 
contre-indiquée  par  l'obésité  de  la  blessée  et  par  le  mauvais 
état  de  sa  santé.  La  suite  m'a  montré  que  j'avais  eu  tort  de 
ra'abstenir,  que  j'aurais  facilement  trouvé  le  projectile  et  que, 
l'intestin  ayant  été  suturé,  les  chances  de  survie  auraient  été 
plus  grandes. 

A...  (Ambroisine)  fut  soumise  à  l'opium  à  doses  fractionnées, 
à  la  diète  absolue,  au  repos  absolu,  et  une  vessie  de  glace  fut 
appliquée  en  permanence  sur  l'abdomen. 

Le  soir,  T.  38°.  Les  vomissements  continuent. 

Le  21  février.  Le  matin,  T.  38°.  Les  vomissements  de- 
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viennent  verts.  Le  ballonnement  du  ventre  a  augmenté. 
Grande  dyspnée. 

Le  soir,  la  température  monte  à  40", 5.  Etat  asphyxique. 
Mort  dans  la  soirée. 

V autopsie  a  été  faite  par  un  médecin  légiste,  le  D'Descouts, 
qui  a  bien  voulu  me  communiquer  les  détails  suivants  :  la 
plaie  se  dirigeait  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  droite  à 
gauche  dans  la  paroi  abdominale.  Après  un  trajet  en  tunnel 
de  six  à  sept  centimètres,  elle  pénétrait  dans  la  cavité  périto- 
néale.  Immédiatement  derrière  la  face  postérieure  de  la  paroi 
abdominale,  on  trouvait  une  petite  quantité  de  sang  épanché 
et  des  matières  fécales  étalées  sur  l'intestin.  En  suivant  la  di- 
rection du  projectile,  à  quelques  centimètres  au-dessous  de  la 
plaie  qu'il  avait  faite  au  péritoine,  on  rencontrait  une  anse 
intestinale  traversée  par  ce  projectile,  qui  s'était  arrêté  sur 
le  mésentère,  immédiatement  au-dessous  de  l'intestin  lésé.  La 
lésion  existait  vers  le  milieu  du  jéjunum.  On  y  voyait  trois 
perforations,  en  forme  de  plaies  déchirées,  groupées  sur  une 
anse  dont  la  longueur  n'excédait  pas  huit  centimètres.  Aucune 
autre  lésion  de  l'intestin  ni  des  autres  organes. 

Le  projectile  était  un  morceau  de  fonte  cassée.  Sa  forme 
était  triangulaire.  Il  mesurait  deux  centimètres  de  longueur  et 
un  centimètre  de  largeur  à  sa  base. 

Le  résultat  de  cette  autopsie  est  bien  propre  à  démontrer 
l'urgence  de  pratiquer  la  laparotomie  dans  tous  les  cas  de 
plaies  graves  de  l'abdomen.Le  projectile  aurait  été  enlevé,  l'in- 
testin aurait  été  suturé  ou  réséqué,  le  péritoine  aurait  été  net- 
toyé,et  la  péritonite, qui  a  occasionné  la  mort,  aurait  peut-être 
été  évitée. 

Obs.  112.  — Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  balle;  lé- 
sion du  tube  digestif;  fracture  durachis;  mort. 

F...  (Clément),  cordonnier,  âgé  de  37  ans,  est  apporté  dans 
mon  service  le  18  novembre  1879.  Il  vient  de  recevoir  un 
coup  de  revolver,  qui  a  produit  des  lésions  multiples. 

L'avant-bras  gauche  présente  une  plaie  en  séton  avec  frac- 
ture du  radius. 

Après  avoir  traversé  l'avant-bras,  la  balle  a  pénétré  dans 
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l'hypochondre  gauche,  au  niveau  de  la  base  du  thorax,  et  est 
venue  se  loger  dans  la  région  lombaire  gauche. On  la  sent  sous 
la  peau  dans  cette  région. 

Le  blessé  est  dans  la  stupeur.  Il  perd  beaucoup  de  sang  par 
l'orifice  d'entrée  de  la  balle  et  succombe  après  son  entrée. 

A  l'autopsie  nous  trouvons  une  plaie  de  l'estomac,  plusieurs 
plaies  de  l'intestin,  une  fracture  des  vertèbres  lombaires  avec 
ouverture  du  canal  rachidien. 

Obs.  113. —  Plaie  pénétrante  de  rabdomen  -par  balle  de  revol- 
ver; lésion  du  foie,  de  l'œsophage  el  de  l'aorte;  péritonite  ;  mort. 

F...  (Eugène),  garçon  de  café,  âgé  de  20  ans,  s'est  tiré  un 
coup  de  revolver  à  sept  heures  et  demie  du  matin,  le28  janvier 
1885.  Il  est  ausitôt  conduit  à  l'hôpital.  En  arrivant,  il  a  deux, 
vomissements  abondants  de  sang  altéré. 

On  constate, à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  pointe 
du  sternum,  une  plaie  arrondie,  de  quatre  millimètres  de  dia- 
mètre, ne  donnant  lieu  à  aucun  écoulement  sanguin.  Cette 
petite  plaie  est  exactement  située  sur  la  ligne  médiane.  Tem- 
pérature 37°,8. 

Le  29.  Le  malade  n'a  pas  eu  un  instant  de  sommeil.  11  est  pâle, 
couvert  de  sueur.  Son  pouls  est  faible,  extrêmement  rapide,  à 
144  pulsations.  Sa  température  est  à  37°, 5.  Sa  respiration  est 
courte,  précipitée  (quarante  respirations  par  minute).  Le  ventre 
est  tendu,  ballonné.  Absence  de  matières  et  de  gaz  par  l'anus. 
Les  urines  sont  normales.  Le  blessé  n'a  pas  eu  de  vomissements 
depuis  la  veille.  Il  ne  se  plaint  même  pas  de  nausées,  mais  il 
éprouve,  à  la  base  du  thorax,  une  douleur  très  vive  quise  pro- 
page de  bas  en  haut  le  long  du  sternum,  et  qui  est  exagérée 
par  chaque  inspiration. 

Le  30.  Grande  faiblesse.  La  dypsnée  est  toujours  excessive. 
La  température  est  à  37°,5  le  matin,  et  à  36",8  le  soir.  La 
mort  survient  vers  sept  heures  et  demie  du  soir. 

Autopsie  le  1"  février.  Un  stylet,  introduit  dans  la  plaie, 
montre  que  la  balle  a  suivi  un  trajet  situé  exactement  dans 
le  plan  médian,  'd'avant  e)i  arrière  et  un  peu  de  bas  en  haut. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen  les  intestins  très  distendus  par 
les  gaz  font  irruption.  Le  péritoine, pariétal  et  viscéral,  est  très 
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rouge  et  les  fausses  membranes,  que  l'on  trouve  çà  et  là,  ne 
laissent  aucun  doute  sur  l'existence  d'une  péritonite  intense. 

Les  organes  de  la  cavité  thoracique  étant  enlevés  avec  le 
diaphragme  et  le  foie,  on  peut  reconstituer  le  trajet  de  la  balle. 
Après  avoir  pénétré  par  l'orifice  cutané,  à  un  centimètre  au- 
dessous  de  l'appendice  xyphoïde,  elle  a  traversé,  un  peu  obli- 
quement de  bas  en  haut,  la  paroi  abdominale  au  niveau  des 
insertions  du  diaphragme;  puis,  elle  a  pénétré  dans  le 
foie,  à  un  centimètre  à  gauche  du  ligament  suspenseur,  tra- 
versant tout  le  lobe  gauche  et  venant  sortir  à  la  face  infé- 
rieure du  foie,  à  un  centimètre  en  arrière  de  l'extrémité  gau- 
che du  sillon  transverse.  La  balle  a  ensuite  atteint,  oblique- 
ment, le  côté  droit  de  la  partie  terminale  de  l'œsophage,  et 
elle  a  fait  à  ce  conduit  une  ouverture  elliptique,  située  à  huit 
ou  neuf  millimétrés  du  cardia.  Poursuivant  son  trajet,  la  balle 
a  perforé  une  seconde  fois  le  diaphragme  au  niveau  de  l'an- 
neau qu'il  forme  à  l'œsophage.  Elle  a  atteint  alors  l'aorte, 
qu'elle  a  transpercée  de  part  en  part,  pour  venir  enfin  s'arrê- 
ter sur  le  cartilage,qui  unit  la  neuvième  à  la  dixième  vertèbre 
dorsale.  Là  on  voit  que  le  ligament  vertébral  antérieur  pré- 
sente une  fente  elliptique  au-des*sous  de  laquelle  la  balle  s'est 
logée,  en  creusant  une  fossette  dans  le  fibro-cartilage. 

Les  organes  traversés  par  la  balle  sont  diversement  altérés. 
Les  parois  abdominales  présentent  autour  du  trajet  une  zone 
de  sphacèle.  Dans  le  foie,  le  trajet  est  arrondi,  exactement  du 
diamètre  de  la  balle.  De  la  circonférence  de  ce  trajet 
partent  des  fissures  longues  de  deux  à  trois  centimètres,  et 
des  infiltrations  de  sang.  Le  foie  a  conservé  son  aspect  normal  ; 
on  voit  seulement,  à  l'orifice  d'entrée  et  de  sortie  de  la  balle, 
des  dépôts  de  fausses  membranes,  et  la  péritonite  paraît  avoir 
eu  pour  point  de  départ  les  lésions  du  foie. 

La  plaie  de  l'œsophage  ne  présente  aucune  altération  spé- 
ciale. Les  plaies  de  l'aorte  sont  étalées  :  la  plaie  d'entrée  est 
étalée  avec  saillie  des  lambeaux  vers  la  lumière  du  vaisseau,la 
plaie  de  sortie  fait  saillie  du  côté  de  la  périphérie.  Ces  plaies 
sont  notablement  plus  petites  que  toutes  les  autres  et  présen- 
tent à  peine  un  millimètre  et  demi  de  diamètre  dans  leur  par- 
tie la  plus  large.  Pas  de  caillot  au  niveau  de  ces  plaies. 
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Le  tissu  cellulaire  du  médiastin  postérieur  est  infiltré  de 
saûg.  Cette  infiltration, qui  n'est  pas  excessive, s'étend  debas  en 
haut  dans  le  tissu  cellulaire  du  cou  jusqu'à  l'os  hyoïde;  en  bas 
elle  fuse  un  peu,  le  long  de  l'aorte  et  de  - la  veine  cave,  der- 
rière le  mésentère  ;  en  dehors  elle  s'étend  dans  le  tissu  cellu- 
lairedahiledes poumons.  Surlesplaiesde l'aorte  existent  deux 
caillots  noirâtres,  ayant  cinq  centimètres  de  hauteur  environ 
sur  deux  d'épaisseur. 

Les  poumons  ne  présentent  aucune  altération.  Le  péricarde 
et  le  cœur  sont  sains.  Le  cœur  droit  contient  des  caillots  noi- 
râtres, et  le  cœur  gauche  un  caillot  fibrineux  assez  consistant, 
qui  se  continue  dans  l'aorte  jusqu'au  niveau  de  l'origine  de  la 
sous-claviére  gauche. 

La  description  des  lésions  montre  qu'elles  étaient  irrépara- 
bles. Si  la  laparotomie  n'avait  rien  pu  faire  pour  sauver  le 
blessé,  elle  n'aurait  rien  ajouté  à  la  gravité  de  son  état. 

Obs.  114.  —  Trois  faits  de  plaie  'pénétrante  de  l'abdomen  par 
balle  de  revolver;  traitement  médical;  pMnomènes  bénins; 
guérison . 

1°  P...  (Adèle),  âgée  de  17  ans,  est  amenée  à  la  Pitié  le 
17  août  1888.  Elle  s'est  tiré  un  coup  de  revolver  pour  mettre 
fin  à  ses  jours.  La  balle  a  pénétré  à  la  partie  moyenne  du  der- 
nier espace  intercostal  droit,  puis  s'est  perdue  dans  les 
tissus.  Un  stylet  stérilisé  pénètre  profondément  en  dedans 
dans  la  direction  de  la  cavité  abdominale.  Douleur  dans  le 
flanc  droit.  Léger  ballonnement  du  ventre.  Un  vomissement  de 
matières  muqueuses.  Anxiété.  Dyspnée  parce  que  la  jeune 
blessée  immobilise  instinctivement  son  diaphrague  pendant 
les  mouvements  respiratoires.  Rien  ne  sort  par  l'orifice  fait 
parla  balle.  Point  de  fièvre. 

Je  soumets  la  malade  au  repos  et  à  la  diète  absolue.  Je  lui 
fais  prendre,  toutes  les  deux  heures, un  centigramme  d'extrait 
d'opium,  et  j'attends  les  événements. 

Une  péritonite  bénigne,  localisée  dans  le  côté  de  la  blessure, 
se  développe  pendant  les  premiers  jours,  puis  disparaît.  La 
malade  est  toujours  maintenue  au  lit. 

Le  2  septembre,  la  malade  a  une  hémoptysie,  qui  ne  paraît 
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pas  dépendre  de  la  tuberculose.  Les  fonctions  digestives  se 
font  bien. 

Le  26  septembre.  Guérison.  La  balle  est  restée  dans  les 
tissus. 

•  2°  L...  (Elise),  couturière,  âgée  de  18  ans,  a  reçu  une  balle 
de  revolver,  qui  a  pénétré  en  dehors  du  creux  épigastrique  à 
travers  un  cartilage  costal  gauche. 

Le  15  mai  1889,  à  son  entrée  à  l'hôpital,  je  constate  une 
douleur  vive  dans  le  côté  gauche  de  l'abdomen.  Rien  ne  sort 
par  la  plaie  de  la  balle,  qui  est  perdue  dans  les  tissus.  Quel- 
ques vomissements  alimentaires  et  bilieux,  de  la  dyspnée; 
pas  d'hémoptysie;  aucun  phénomène  morbide  à  l'auscultation. 

Pansement  antiseptique  de  la  plaie.  Traitement  médical. 
Expectation. 

Peu  à  peu  tous  les  symptômes  s'amendent  et  disparaissent. 

Le  25  mai,  la  blessée  peut  sortir.  Elle  est  guérie. 

Le  28  aoiàt,  L...  (Elise)  rentre  dans  le  service  pour  des  acci- 
dents syphilitiques  secondaires.  Je  constate  que  la  plaie  faite  par 
la  balle  est  bien  cicatrisée,  et  que  cette  balle  s'est  logée  dans 
les  tissus  et  y  reste  sans  produire  aucune  douleur  ni  aucune 
gêne.  Traitement  spécifique. 

Le  24  septembre.  La  malade  demande  à  retourner  chez  elle, 
où  elle  continuera  l'usage  de  l'iodure  de  potassium  et  du  pro- 
toiodure  de  mercure. 

3°  T...  (Henri\  âgé  de  26  ans,  corroyeur,  entré  le  30  sep- 
tembre 1889,  présente  deux  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen 
par  coups  de  revolver  :  l'une  est  située  dans  l'hypochondre 
droit,  l'autre  au  niveau  du  rebord  des  fausses  côtes  gau- 
ches. Aucune  issue  de  matière  par  les  plaies.  Pas  de  phéno- 
mènes graves.  Expectation  et  traitement  médical. 

Péritonite  bénigne  dans  les  premiers  jours. 

Le  2  novembre.  Guérison.  Exeat.  Les  balles  ont  été  recher- 
chées dans  les  matières  fécales  rendues,  et  n'ont  pas  été  re- 
trouvées. 
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II.  —  Déchirure  des  muscles  de  la  paroi  abdominale. 

3  cas  \  ^  ^^'^'^^^^^'^s  :  2  guéris. 
'  ^  ^  1  femme    :  1  — 

Comme  les  muscles  lombaires,  mais  beaucoup  plus  ra- 
rement, les  muscles  de  la  paroi  abdominale  peuvent  se 
rompre  pendant  un  effort.  Je  n'ai  observé  que  des  ruptures 
partielles.  2  fois  la  lésion  portait  sur  les  muscles  droits; 
1  fois,  sur  le  muscle  grand  oblique  du  côté  droit. 

La  douleur  est  le  signe  caractéristique  de  ces  ruptures. 
Mais,  à  l'abdomen,  la  rupture  des  muscles  s'accompagne 
quelquefois  d'un  épancliement  sanguin,  plus  ou  moins  con- 
sidérable.Chez  Ide  mes  malades,àlasuited'un  déchirement 
musculaire  à  droite,  il  y  eut  un  épanchement  qui  s'infiltra 
dans  la  verge,  dans  le  scrotum  et  jusque  dans  la  cuisse  du 
côté  droit.  Au  bout  de  douze  jours,  la  teinte  ecchymotique 
de  la  peau  n'avait  point  disparu,  mais  le  blessé  ne  souf- 
frait plus  et  voulut  reprendre  son  métier  de  porteur  aux 
halles. 

III.  —  Corps  étranger  de  l'estomac. 
1  cas.  —  1  homme  :  1  opéré,  guéri. 

Obs.  115.  —  Extraction  d'urne  fourche! le  de  fi^r  par  la 
taille  stomacale .  (Obs.  communiquée  à  l'Académie  de  médecine 
les  24  août  et  28  septembre  188G,  t.  XVI,  p.  172  et  240,  re- 
produite en  résumé.) 

Le  nommé  C...  (Albert),  âgé  de  25  ans,  exerçant  la  profes- 
sion de  bateleur,  exécutait  spécialement  un  tour  qui  con- 
sistait à  avaler  des  sabres  et  des  cannes.  Le  8  août 
188G,  étant  à  Luchon  où  il  donnait  des  représentations,  il 
s'amusait  à  faire  disparaître  une  fourchette  dans  sou  pharynx 
et  son  œsophage,  lorsque,  étant  sur  le  point  dé  suffoquer,  il  fit 
une  profonde  inspiration  et  lâcha  la  fourchette  qu'il  tenait  par 
l'extrémité  de  ses  piquants.  Ayant  repris  haleine,  il  chercha 
Itlusieurs  fois  à  ressaisir  la  fourchette  en  enfonçant  profondé- 
ment les  doigts  dans  le  pharynx,  mais  il  no  put  y  parvenir. 


( 
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La  fourchette  glissa  peu  à  peu  dans  l'œsophage  et  pénétra 
dans  l'estomac. 

Notre  homme  eut  seulement  quelques  crachats  sanguino- 
lents dus  aux  excoriations  des  muqueuses  pharyngienne  et  œso- 
phagienne. Le  lendemain  il  continua  ses  exercices  de  gym- 
naste. 

Mais  bientôt  il  éprouva  de  la  gêne  à  l'épigastre  et  consulta 
plusieurs  médecins.  Le  Lavergne  l'engagea  à  aller  à  Pans 
pour  faire  extraire  sa  fourchette  et  eut  l'extrême  obligeance 
de  me  l'adresser. 

Il  entra  dans  mon  service  de  la  Pitié,  le  14  août,  six  jours 
après  son  accident. 

0...  (Albert)  a  une  taille  au-dessus  de 'la  moyenne.  Il  est 
bien  musclé,  quoique  ses  membres  soient  assez  grêles.  Son 
ventre  est  plat,  sans  aucune  surcharge  graisseuse,  et  on  voit 
se  dessiner  sous  la  peau  les  saillies  et  les  méplats  des  muscles 
abdominaux. 

Il  explique  très  bien  que  la  fourchette  a  pénétré  dans  l'es- 
tomac par  son  extrémité  arrondie,  et  qu'il  la  sent  à  la  partie 
supérieure  du  ventre.  D'après  lui,  elle  est  placée  obliquement 
suivant  une  ligne  qui  passerait  un  peu  au-dessus  de  l'ombilic 
et  qui  se  dirigerait  de  gauche  à  droite  et  de  haut  en  bas.  Son 
extrémité  piquante  est  profondément  cachée  dans  Thypo- 
condre  gauche  ;  son  extrémité  arrondie  est  logée,  un  peu  au- 
dessous  et  en  dehors  de  l'ombilic,  dans  la  région  hypocon- 
driaque droite. 

Cette  fourchette  est,  dit-il,  en  fer  étamé  et  de  grande  di- 
mension. 

Le  patient  a  remarqué  qu'il  souffrait  dans  l'intervalle  des 
digestions,  lorsque  l'estomac,  revenu  sur  lui-même,  s'applique 
sur  le  corps  étranger.  Aussi  a-t-il  pris  le  parti  de  manger 
très  souvent  pour  diminuer  ses  douleurs.  Les  fonctions  diges- 
tives  se  font,  d'ailleurs,  normalement.  Pas  de  vomissements 
ni  de  crachats  glaireux. 

En  explorant  l'abdomen  aplati,  mince,  dépourvu  d  embon- 
point, je  fus  surpris  de  ne  point  sentir  distinctement  un  corps 
étran'o-er  aussi  volumineux  qu'une  grande  fourchette.  Le  re- 
foulement de  la  paroi  abdominale  à  droite,  un  peu  au-dessous 
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et  en  dehors  de  l'ombilic,  permettait  d'arriver  sur  un  point  un 
peu  dur,  mobile,  profondément  situé,  que  le  malade  disait  être 
la  queue  de  la  fourchette.  La  pression  sur  ce  point  détermi- 
nait chez  lui  une  sensation  douloureuse  du  côté  du  cœur,  sen- 
sation qu'il  attribuait  aux  piquants  de  la  fourchette  venant  ir- 
riter cet  organe.  Mais  ce  n'étaient  là  que  des  signes  fugaces  et 
subjectifs,  qui  ne  pouvaient  me  donner  une  opinion  positive 
sur  l'existence  d'un  corps  étranger  dans  l'estomac. 

L'introduction  de  la  sonde  oesophagienne,  qui  porte  une 
olive  métallique  reliée  à  un  résonnateur,  fut  sans  résultat. 
Cette  sonde,  imaginée  par  M.  CoUin,  est  destinée  à  transmettre 
à  l'oreille  du  chii'urgien  un  bruit  très  distinct,  dès  que  l'olive 
vient  à  toucher  un  corps  étranger  situé  dans  l'estomac.  Comme 
elle  ne  m'avait  rien  fait  entendre,  je  commençais  à  concevoir 
des  doutes  sur  la  présence  de  la  fourchette  en  question. 

Ce  qui  paraissait  confirmer  mes  doutes,  c'est  le  malaise  et 
l'angoisse  que  l'introduction  d'une  sonde  œsophagienne  cau- 
sait à  mon  patient.  Il  était  invraisemblable,  en  effet,  qu'un 
homme,  habitué  à  avaler  des  sabres,  supportât  avec  tant  de 
peine  le  passage  d'une  sonde  petite  et  flexible  à  travers  son 
œsophage. 

Je  songeai  alors  à  employer  une  sonde  œsophagienne  cons- 
truite par  M.  Trouvé,  d'après  le  principe  de  son  stylet  qui  est 
pourvu  d'une  sonnerie  électrique  pour  reconnaître  la  présence 
des  corps  étrangers  métalliques  cachés  dans  les  tissus.  Au 
moment  où  l'extrémité  de  cette  sonde  pénétra  dans  l'estomac, 
un  de  mes  internes,  M.  Trouvé  et  moi,  entendîmes,  pendant 
i  une  fraction  de  seconde,  le  bruit  révélateur  de  la  pile  électri- 
que. Mais  ce  bruit,  qu'il  me  fut  impossible  de  reproduire, 
avait  été  si  fugitif,  que  ma  conviction  n'était  pas  encore 
faite. 

Cependant  le  diagnostic  fut  complètement  établi  par  les 
explorations  suivantes,  que  M.  Trouvé  voulut  bien  organiser 
lui-même  : 

1°  Une  aiguille  aimantée,  d'une  extrême  délicatesse,  s'orien- 
tait vers  la  région  stomacale  du  malade,  lorsque  ce  dernier 
s'approchait  d'elle.  Le  malade  faisait-il  quelques  mouvements, 
l'aiguille  aimantée  suivait  ses  mouvements  ; 
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2°  Un  fort  électro-aimant,  placé  à  quelques  millimètres  de 
la  paroi  abdominale  du  malade,  produisait  tout  à  coup,  lors- 
qu'on faisait  passer  le  courant,  une  voussure  brusque  de  la 
peau,  comme  si  un  corps  situé  dans  l'intérieur  du  ventre 
se  précipitait  vers  l'électro-aimant.  Suspendait-on  l'électro- 
aimant  à  une  corde,  de  manière  à  ce  qu'il  fût  placé  en  face 
de  notre  homme,  on  voyait  l'électro-aimant  osciller,  puis 
s'appliquer  sur  la  peau,  toutes  les  fois  qu'on  fermait  le  cou- 
rant. 

Ces  curieuses  expériences  indiquèrent  clairement  qu'un 
corps  étranger  en  fer  existait  à  la  partie  supérieure  de  la  ca- 
vité abdominale. 

En  rapprochant  cette  notion  expérimentale  positive,  du 
.dire  et  des  sensations  du  malade,  de  mes  explorations  par  le 
palper  abdominal  et  par  l'introduction  de  la  sonde  œsopha- 
gienne électrique,  j'arrivai  à  un  ensemble  de ,  preuves  éta- 
blissant avec  certitude  la  présence  d'une  fourchette  en  ter 

dans  l'estomac. 

Le  diagnostic  une  fois  posé,  restait  la  tâche  d'extraire  ce 
corps  étranger,  qui  produisait  des  douleurs  de  jour  en  jour 
plus  vives,  et  qui  n'aurait  pas  tardé  à  amener  les  accidents 

les  plus  graves. 

Comme  les  chirurgiens  n'ont  jamais  réussi  à  retirer^  un 
corps  étranger  aussi  volumineux  avec  des  pinces  ou  d'au- 
tres instruments  introduits  par  des  voies  naturelles,  je  ne 
m'arrêtai  pas  à  faire  des  tentatives  dans  ce  sens  et  je  me 
déterminai  à  pratiquer  de  suite  la  taille  stomacale. 

Le  23  août  le  patient  est  endormi  par  le  chloroforme. 

Toutes  les  précautions  antiseptiques  pour  les  instruments  et 
les  mains  des  aides  sont  prises.  Spray  phéniqué  dans  la 

Sclllo 

A  partir  de  la  neuvième  côte  gauche  et  à  un  centimètre  en  de- 
dans du  rebord  des  cartilages  costaux,  je  pratique  une  incision, 
qui  se  dirige  vers  l'appendice  xyphoïde,  dans  l'étendue  d'envi- 
ron sept  centimètres.  Cette  incision  est  exactement  celle  que 
M  Léon  Labbé  a  indiquée,  le  premier,  en  1876,  conwne  per- 
mettant d'arriver  sûrement  à  l'estomac.  Les  tissus  sont  coupes 
couche  par  couche.  Les  muscles  sont  très  épais.  La  partie 
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externe  du  grand  droit  est  intéressée  par  l'incision.  Il  faut 
pincer  trois  ou  quatre  vaisseaux  qui  seront  liés  plus  tard. 

L'incision  du  péritoine  donne  issue  à  un  paquet  d'épiploon 
que  je  réduis  immédiatement  et  que  je  maintiens  dans  le  ventre 
avec  une  éponge  phéniquée. 

Le  doigt,  introduit  de  bas  en  haut,  rencontre  facilement 
l'estomac  et  le  corps  étranger  qu'il  contient.  Je  n'éprouve 
aucune  difficulté  à  attirer  une  portion  de  sa  paroi  antérieure 
entre  les  lèvres  de  la  plaie.  Cette  paroi,  qui  est  très  épaisse, 
forme  un  gros  pli  dont  je  traverse  la  base  avec  deux  broches 
de  fer,  pour  le  fixer  au  niveau  de  l'incision. 

Après  avoir  bien  protégé  la  plaie  abdominale  avec  des 
éponges,  j'incise  la  partie  saillante  du  repli  stomacal  dans 
l'étendue  de  trois  centimètres.  Un  doigt  plongé  dans  l'estomac 
rencontre  tout  de  suite  la  fourchette,  qui  est  exactement  pla- 
cée comme  le  malade  l'indiquait.  Son  dos  regarde  en  arrière. 
Son  extrémité  arrondie  est  située  eu  bas  et  à  droite.  Je  saisis 
cette  extrémité  avec  une  forte  pince  à  mors  étroits,  et  très  ra- 
pidement je  la  fais  évoluer  de  manière  à  l'amener  vers  la 
boutonnière  stomacale  et  à  l'extraire. 

Trois  vaisseaux  coupés  par  Pincision  de  l'estomac  donnent 
du  sang.  Ils  sont  pincés,  puis  liés  avec  des  fils  de  soie  très 
jQne. 

Une  suture  en  surjet,  avec  un  fil  de  catgut  assez  fin,  adosse 
exactement  les  deux  feuillets  séreux  de  l'incision  de  l'estomac 
et  ferme  complètement  la  cavité  de  cet  organe. 

Après  avoir  attendu  quelques  minutes  pour  bien  étancher 
le  sang  de  cette  suture,  j'enlève  les  broches,  et  j'abandonne 
l'estomac  dans  la  région  épigastrique. 

Au  moment  où  je  retire  l'éponge  intra-abdomiuale,  l'épi- 
ploon  fait  de  nouveau  hernie  et  me  cause  quelques  difficultés, 
pendant  que  je  pratique  la  suture  de  la  paroi  du  ventre.  Je 
place  trois  fils  profonds  en  argent  et  quatre  fils  superficiels. 
•  Pansement  de  Lister,  Epaisse  couche  de  coton  autour  du 
ventre,  maintenue  par  un  bandage  de  corps  assez  serré.  L'opéré 
est  ensuite  placé  dans  son  lit. 

La  fourchette  que  j'ai  extraite,  mesure  vingt  et  un  centimè- 
tres de  longueur  et  pèse  cinquante-neuf  grammes. 
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Le  jour  de  l'opération,  le  patient  éprouva,  au  niveau  de 
l'estomac,  une  douleur  assez  vive  pour  gêner  les  grandes  ins- 
pirations,' pour  empêcher  l'expulsion  des  crachats  et  pour 
rendre  difficiles  les  petits  efïbrts,  tels  que  ceux  qui  consistent 
à  émettre  les  urines.  Aussi  il  fallut  pratiquer  le  cathétérisme 
vésical  pendant  plusieurs  jours.  La  douleur  stomacale  alla 
progressivement  en  diminuant,  et  ne  se  compliqua  d'aucune 
autre  douleur  dans  l'abdomen . 

Il  n'y  eut  aucun  vomissement,  aucun  ballonnement  du 
ventre,  ni  aucun  phénomène  de  péritonite. 
L'alimentation  fut  conduite  de  la  manière  suivante  : 
Pendant  les  premières  vingt-quatre  heures,  le  patient  fut 
soumis  à  une  diète  absolue.  Il  calmait  sa  soif  en  humectant, 
de  temps  en  temps,  sa  bouche  avec  du  Champagne  coupe  d'eau 
glacée.  Il  n'absorba  que  deux  cuillerées  à  soupe  de  ce  breu- 
vage Mais  il  reçut  deux  lavements  de  bouillon  qu'il  garda. 

Dès  le  second  jour,  il  avait  faim.  On  lui  donna  sept  ou  huit 
cuillerées  de  bouillon  glacé  et  un  peu  de  Champagne;  puis 
trois  lavements  de  bouillon.  T.  38%5.  P.  100.  ^ 

Le  troisième  jour,  la  petite  quantité  de  bouillon  mgeree  la 
veille  ne  paraissant  pas  avoir  été  bien  supportée,  je  ne  per- 
mis que  du  Champagne  glacé  et  coupé  d'eau,  et  trois  lavements 
de  bouillon  additionnés  de  peptone  et  de  vin.  T.  36°,8.  P.  JO. 

Ces  lavements  de  bouillon  avec  peptone  et  vin  furent  con- 
tinués chaque  jour,  jusqu'à  ce  que  l'alimentation  par  les  voies 
supérieures  fût  suffisante.  Ils  soutenaient  le  malade  et  cal- 
maient très  manifestement  sa  faim  et  sa  soif. 

Le  quatrième  jour,  deux  ou  trois  cuillerées  de  lait  froid 
furent  avalées  et  digérées.  _  ^ 

Le  cinquième  jour,  le  malade  prit  une  cuillerée  a  bouche  de 
lait  toutes  les  deux  heures. 

Le  sixième  jour,  la  sensation  de  la  faim  étant  très  accusée, 
on  augmenta  la  quantité  du  lait* 

Les  jours  suivants,  on  y  ajouta  des  petits  potages,  une  côte- 
lette (le  dixième  jour),  du  vin  de  Bordeaux. 

Bref  l'alimentation  fut  progressivement  et  prudemment 
augmektéejusqu'à  ce  quelle  eût  atteint  son  degré  habituel. 
'      L'opéré  resta  sans  aller  à  la  garde-robe  pendant  une  se- 


LÉSIONS  TRAUMA.TIQUES.  227 

maine.  A  partir  de  ce  moment,  les  garde-robes  eurent  lieu 
régulièrement  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours. 

Comme  accidents  morbides  consécutifs  à  cette  taiUe  stoma- 
cale, je  n'ai  à  signaler  qu'un  ictère  passager  et  une  poussée 
fébrile,  qui  coïncida  avec  la  formation  d'un  petit  abcès  au  ni- 
veau de  l'incision  de  la  paroi  abdominale* 

Dès  le  premier  jour  qui  suivit  l'opération,  je  remarquai  que 
la  peau  prenait  une  teinte  un  peu  jaunâtre.  Au  bout  de  qua- 
rante-huit heures,  la  teinte  jaune  de  la  peau  et  des  conjoncti- 
ves était  assez  nette  pour  qu'il  n'y  eût  pas  de  doute  sur  l'exis- 
tence d'un  léger  ictère.  Il  est  probable  que  le  traumatisme  de 
l'estomac  avait  provoqué  une  contraction  spasmodique  des 
conduits^biliaires  et,par  suite,une  rétention  momentanée  de  la 
bile.  Si  l'ictère  avait  été  produit  par  une  inflammation,  qui  se 
serait  propagée  de  la  muqueuse  stomacale  à  la  muqueuse  des 
voies  biliaires,  sa  durée  aurait  été  beaucoup  plus  longue. 

En  même  temps  que  ce  léger  ictère  apparaissait,  la  tempé- 
rature s'élevait  à  380,5  dans  la  soirée  du  second  jour  après 
ropération.  Bientôt  une  douleur  sourde,  lancinante,  se  faisait 
sentir  au  niveau  de  l'incision  abdominale.  Puis  un  petit  abcès 
s'ouvrait  à  la  partie  inférieure  de  cette  incision,  qui, d'ailleurs, 
était  réunie  dans  la  profondeur  et  dans  tout  le  reste  de  son 
étendue. 

Sauf  ces  deux  petits  accidents,  l'état  général  a  été  excellent 
pendant  la  durée  de  la  cicatrisation,  qui  était  terminée  en 
dix-huit  jours. 

Trois  semaines  après  l'opération,  le  malade  se  levait  et  des* 
cendait  dans  le  jardin  de  l'hôpital. 

Actuellement  les  fonctions  de  l'estomac  s'accomplissent  d'une 
manière  parfaitement  normale.  L'opéré  ne  ressent  aucune 
douleur,  soit  pendant  la  vacuité,  soit  pendant  la  répiction  de 
cet  organe.  Il  peut  fléchir  le  tronc  en  avant,  le  cambrer  en 
arrière,  l'infléchir  à  droite  ou  à  gauche,  sans  éprouver  la 
moindre  souffrance  dans  la  région  épigastrique.  Je  crois  qu'on 
en  doit  conclure  que  l'estomac  se  meut  librement  dans  la  ca- 
vité péritonéale,  et  qu'il  n'existe  aucune  adhérence  entre 
1  incision  stomacale  et  l'incision  des  parois  abdominales.  La 


228  ABDOMEN. 

suture  perdue  de  la  taille  slomacale  a  doue  complètement 
réussi. 

Le  4  octobre  (Albert)  C...  quittait  l'hôpital.  J'ai  eu  1  occasion 
de  le  revoir  plusieurs  fois  et  encore  en  1891.  La  cicatrice  de 
l'incision  était  très  solide.  Les  fonctions  digestives  conti- 
nuaient à  s'accomplir  d'une  manière  parfaite. 

Affections  organiques. 
IV.  —  Péritonite  tuberculeuse. 

\    2  hommes  :  1  traité,  1  opéré,  0  mort. 
14  cas  j  12  femmes  :  3  -     9    -     2  - 

En  1884,  je  fus  très  surpris  de  voir  une  péritonite  tuber- 
culeuse se  guérir  après  la  laparotomie  et  le  lavage  du  péri- 
toine (obs.  116).  En  1887,  même  événement:  croyant  a  un 
kyste  de  l'ovaire,  je  tombe  sur  une  péritonite  tuberculeuse 
enkystée  II  n'en  résulte  aucune  réaction  du  côté  de  l'abdo- 
men, dont  l'affection  parait  se  guérir,  et  si  l'opérée  a  suc- 
combé c'est  qu'une  tuberculose  latente  des  poumons  avait 
pris  une  marche  galopante  (obs.  120).  Des  faits  semblables 
se  sont  multipliés,  démontrant  que  la  tuberculose  perito- 
néale  est  améliorée,  arrêtée  dans  sa  marche,  smon  guérie, 
par  l'ouverture  du  ventre  et  le  lavage  aseptique  du  foyer 
tuberculeux. 

La  péritoni  te  tuberculeuse  s'estmontrée  sous  deux  formes  : 
la  forme  ascitique,  avec  épanchement  enkysté  ou  généra- 
lisé (8  cas),  et  la  forme  sèche,  sans  épanchement  (6  cas). 

L'ascite  symptomatique  d'une  tuberculose  présente 
quelques  signes  qui  peuvent  mettre  sur  la  voie  du  dia- 
gnostic. Si  elle  est  enkystée,  elle  forme  une  tumeur  glo- 
buleuse, mate,  fluctuante,  ressemblant  à  un  kyste  de 
l'ovaire,  mais  elle  se  dislingue  du  kyste  de  1  ovaire  en  ce 
que  la  tumeur  ne  se  déplace  pas,  soit  par  la  palpation,  soit 
par  les  ditférentes  attitudes  de  la  malade,  et  en  ce  que  les 
culs-de-sac  vaginaux  sontUbres,  ainsi  que  l'utérus,  a  moins 
que  la  tuberculose  ne  dépende  des  organes  génitaux  internes 
(obs  119)  La  ponction  donne  lantôt  un  liquide  purulent 
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avec  des  grumeaux,  tantôt  une  sérosité  verdâtre,  un  peu 
trouble,  un  peu  visqueuse.  Quand  on  relire  le  trocart,  on 
voit  que  le  liquide  continue  à  couler  par  la  petite  plaie, 
preuve  qu'il  vient  de  la  cavité  péritonéale  elle-même  et  non 
d'un  kyste  situé  dans  cette  cavité.  Si  l'ascite  est  généralisée 
on  sent  quelquefois,  après  la  ponction,  des  nodosités  et 
même  des  masses,  comme  dans  le  carreau. 

Dans  la  forme  sèche,  il  est  quelquefois  possible  d'appré- 
cier des  tumeurs,  soit  par  la  palpation  de  la  paroi  abdomi- 
nale, soit  par  le  toucher  vaginal  ou  rectalcar  la  tuberculose 
peut  naître  des  ovaires  ou  des  trompes  (obs.  117  et  118), 
de  l'intestin,  du  caecum  et  de  l'appendice  (obs.  133, 
n"^  i  et  2),  etsedisséminer  ensuite  sur  le  péritpine  et  sur 
l'épiploon.  Mais,  en  général,  le  ballonnement  du  ventre, 
qui  est  presque  toujours  considérable,  gêne  l'exploration  et 
empêche  de  sentir  les  nodosités  et  les  tumeurs. 

Il  faut  alors  compléter  le  diagnostic  par  les  signes  fonc- 
tionnels et  les  commémoratifs.  9  de  mes  malades  avaient 
des  antécédents  tuberculeux  (ophtalmie  scrofuleuse, tumeur 
blanche  du  genou,  cystite,  albuminurie,  bronchite  chro- 
nique suspecte,  tulierculose  pulmonaire).  Plusieurs  avaient 
perdu  leurs  parents  d'une  affection  de  la  poitrine. 

La  maladie  avait  débuté,  depuis  plusieurs  mois,  par  des 
coliques,  de  la  diarrliéealternantavec  des  périodes  de  cons- 
tipation. Chez  2  malades,  la  constipation  était  le  signe 
prédominant  (obs. 117  et  '121), si  bien  que,chez  l'une  d'elles, 
on  crut  à  une  obstruction  intestinale  et  on  fit  la  laparoto- 
mie (obs.  121). 

Les  malades  ont  peu  de  réaction  fébrile,  mais  ils  ont  de 
l'inappétence,  maigrissent  de  plus  en  plus,  et  leur  peau 
prend  une  pâleur  de  cire,  Le  volume  du  ventre  contraste 
avec  l'émaciation  du  reste  du  corps. 

La  gravité  du  pronostic  autorise  à  pratiquer  la  laparoto- 
mie et  le  lavage  du  péritoine,  qui  ont  donné  des  résultats 
si  inespérés. 

4  de  mes  malades,  qui  avaient  des  lésions  tuberculeuses 
multiples,  n'ont  pas  été  opérés. 
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Les  10  autres  ont  été  opérés  :  3  par  la  ponction,  7  par 
la  laparotomie. 

La  ponction  n'a  été,  clans  mes  cas,  qu'une  opération  pal- 
liative pour  remédier  à  la  gêne  causée  par  l'ascite.  Peut-elle 
devenir  curative,  en  la  faisant  suivre  d'un  lavage  du  péri- 
toine, à  travers  la  canule  du  trocart,  avec  une  solution  bo- 
riquée  ou  autre  ?Jenevoudraispas  le  nier. Maisje  crois  que  si 
la  sérosité  contient  du  pus,  des  grumeaux,  des  fausses  mem- 
branes, le  lavage  par  une  ponction  n'est  pas  assez  complet 
pour  donner  un  bon  résultat.  Enfin,  si  la  péritonite  tubercu- 
leuse est  sècbe,  il  n'y  a  pas  d'autre  moyen  que  la  laparotomie 
pour  la  rnodifier. 

Sur  mes  9  laparotomisés,  5  avaient  de  l'ascite  (obs.  116, 
119,  n°^  1  et  2,  120  et  121)  ;  2  n'avaient  pas  d'épanchement 
ascitique  (obs.  117  et  dl8). 

Lorsqu'il  y  a  de  l'ascite,  il  n'est  pas  nécessaire  de  faire 
une  laparotomie  très  étendue.  Je  me  contente  d'inciser  le 
péritoine  dans  une  longueur  de  trois  à  quatre  centimètres, 
de  manière  à  introduire  l'index  pour  explorer  la  cavité  ab- 
dominale. Dès  que  la  sérosité  s'est  écoulée,  je  fais  passer 
.  dans  le  péritoine  quatre  à  cinq  litres  d'une  solution  bori- 
quéeou  légèrement  pbéniquée  à  la  température  de  38  à  39°. 
Lorsque  le  pus  et  tous  les  détritus  tuberculeux  ont  été  em- 
portés par  le  courant  d'eau,  je  referme  le  péritoine  par 
une  suture. 

Si  je  reconnais  un  organe  malade,  ovaire,  trompe  ou  ap- 
pendice, et  que  je  puisse  l'enlever  sans  trop  de  délabrement, 
je  me  hâte  d'en  faire  l'ablation  pour  ne  pas  laisser  dans  le 
ventre  une  cause  de  récidive, 

Dans  les  cas  de  péritonite  tuberculeuse  sèche,  il  faut,  en 
général,  faire  une  laparotomie  plus  large,  afin  de  bien  dé- 
couvrir les  parties  malades  et  de  les  réséquer,  si  cela  est 
possible,  avant  de  procéder  au  lavage  péritonéal. 

A  la  suite  de  la  laparotomie  2  opérés  sont  morts,  l'un 
par  pneumonie  tuberculeuse  galopante  (obs.  120),  l'autre 
par  la  péritonite  qui  avait  occasionné  une  obstruction 
intestinale  (obs.  121).  Ces  décès  ne  sont  pas  imputables 
à  l'opération. 
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5  opérés  ont  été  guéris.  Par  là  faut-il  entendre  que  la  tu- 
berculose du  péritoine  a  disparu  sans  retour  ?  On  ne  peut 
l'espérer.  J'ai  revu  une  de  mes  opérées  au  bout  d'un  an 
(obs.  117).  Sa  santé  était  bonne  et  elle  avait  pris  de  l'em- 
bonpoint ;  mais,  au  bout  de  deux  ans,  elle  revint  me  trouver 
pour  une  poussée  do  péritonite  tuberculeuse  sans  ascite. 
Je  ne  fis  pas  une  nouvelle  laparotomie.  La  poussée  périto- 
néale  finit  par  s'arrêter,  mais  il  est  bien  à  craindre  que 
d'autres  crises  ne  se  produisent,  et  que  la  généralisation  de 
la  tuberculose  n'aie  une  issue  fatale.  Les  4  autres  opérées 
n'ont  pas  été  revues.  Elles  paraissaient  très  bien  guéries 
lorsqu'elles  ont  quitté  mon  service. 

Obs.  116.  —  Périloniie  tuberculeuse  enkystée  ;  laparotomie  ; 
guérison. 

G...  (Marie),  âgée  de  15  ans,  est  admise  le  4  juin  1884. 
Son  père  est  mort  d'une  congestion  cérébrale.  Sa  mère  est  bien 
portante.  Elle  a  quatre  frères  qui  sont  tous  bien  portants.  Elle 
a  eu  la  rougeole  et,  à  sa  suite,  des  maux  d'yeux  qui  ont  duré 
longtemps.  Elle  a  commencé  à  travailler  à  douze  ans,  dans  de 
mauvaises  conditions  hygiéniques, chez  un  cordonnier,  d'abord, 
puis  dans  une  fabrique  de  suif. 

Il  y  a  un  an,  en  juin  1883,  elle  a  été  obligée  de  quitter  son 
travail,  parce  qu'elle  ressentait  de  violentes  douleurs  dans  le 
ventre  et  qu'elle  était  très  faible.  Elle  garda  le  lit  pendant  un 
mois.  On  la  traita  avec  des  cataplasmes,  des  purgatifs,  des 
vomitifs.  Au  bout  d'un  mois,  elle  se  trouva  un  peu  mieux  et 
repris  son  travail.  Mais  les  douleurs  de  ventre  ayant  reparu, 
elle  tut  bientôt  obligée  de  le  cesser  de  nouveau. 

Le  13  juillet  1883,  elle  entra  à  l'hôpital  lYousseau  (purga- 
tioDs,  cataplasmes,  badigeonnages  de  teinture  d'iode  sur  le 
ventre).  Cinq  semaines  après  son  entrée,  on  l'envoya  à  la 
campagne.  Là, elle  fut  encore  mal  portante,. souffrant  toujours 
dans  le  ventre;  cependant  elle  avait  un  grand  appétit,  et  elle 
se  plaignait  qu'on  ne  lui  donnait  pas  suffisamment  à  manger. 

En  septembre  1883,  elle  rentra  à  Paris,  ayant  repris  des 
forces  et  de  l'embonpoint  ;  mais  elle  ne  tarda  pas  à  maigrir 
de  nouveau,   sous  l'influence  du  travail,  d'une  mauvaise 
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nourriture  et  peut-être  aussi  des  mauvais  traitements  que  lui 
infligait  sa  belle-mère.  Elle  ressentait  de  temps  en  temps  des 
malaises,  qui  l'obligeaient  à  rester  à  la  raaisoii,  où  elle  travail- 
lait dans  le  ménage. 

Vers  la  fin  d'avril  1884,  elle  fut  obligée  de  s'aliter.  Elle 
avait  complètement  perdu  l'appétit,  vomissait,  souffrait  tou- 
jours dans  le  ventre. 

Le  17  mai.  Elle  entrait  à  l'hôpital  de  la  Pitié  dans  le  service 
de  M.  Dumontpallier,  qui  trouva,  au-dessus  du  pubis,  une 
tumeur  fluctuante,  qu'il  prit  d'abord  pour  la  vessie  distendue, 
parce  que  la  malade  avait  de  la  dysurie  ;  mais  après  l'avoir 
sondée  on  vit  la  tumeur  persister.  On  fit  alors  une  ponction  sur 
le  milieu  d'une  ligne  allant  de  l'épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure  droite  à  l'ombilic,  et  l'on  retira  un  demi-litre  de 
pus.  La  malade  se  trouva  très  soulagée,  mais  la  tumeur  ne 
tarda  pas  à  se  reproduire. 

Le  4  juin.  G...  (Marie)  est  transférée  dans  le  service  de 
M.  Polaillon  comme  ayant  une  affection  chirurgicale. 

La  tumeur,  de  la  grosseur  d'une  tête  de  fœtus  à  terme, 
remonte  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic.  Le 
toucher  vaginal  est  impraticable;  le  toucher  rectal  ne  fournit 
pas  de  renseignements.  Emaciation  extrême.;  pâleur  cireuse 
de  la  peau. 

Le  5.  Chloroformisation.  M.  Polaillon  fait,  sous  le  spray  et 
après  avoir  lavé  la  paroi  abdominale  à  l'eau  phéniquée,  une 
incision  de  huit  à  dix  centimètres  sur  la  ligne  médiane.  Il 
coupe  successivement,  couche  par  couche,  la  peau,  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  la  couche  fibreuse  de  la  ligne  blanche. 
Arrivé  sur  le  péritoine,  épaissi  et  induré,  M.  Polaillon 
procède  avec  précaution,  en  se  servant  de  la  sonde  cannelée, 
pour  décoller  peu  à  peu  de  minces  lamelles,  car  il  croit  à 
l'existence  d'un  kyste  suppuré  adhérent  à  la  paroi  abdomi- 
nale. Après  avoir  coupé  plusieurs  feuillets,  il  arrive  dans  une 
cavité,  d'où  jaillit  un  liquide  purulent,  fétide,  à  odeur  féca- 
loïde,  dans  lequel  nage  une  quantité  de  grumeaux  et  de  cor- 
puscules, comme  on  en  rencontre  dans  les  abcès  froids  tuber- 
culeux. Eu  introduisant  le  doigt  dans  la  cavité,  M.  Polaillon 
constate  l'existence  d'une  véritable  poche  limitée  par  des 
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adhérences  intestinales  et  s'étendant  du  côté  du  bassin.  Le 
doigt  plonge  jusque  dans  le  petit  bassin,  où  on  sent  parfaite- 
ment l'utérus  mobile  et  de  volume  normal. 

Lavage  de  la  poche  avec  une  solution  phéniquée  faible,  puis 
badigeonnage  de  la  paroi  avec  une  souition  de  chlorure  de 
zinc  au  1/20.  Comme  les  parois  de  la  cavité  saignent  beau- 
coup, on  la  tamponne  avec  deux  éponges  phéniquées  attachées 
à  un  fil,  qui  sort  par  la  plaie. 

Le  6.  Pansement.  On  enlève  les  éponges,  que  l'on  remplace 
par  deux  drains.  Lavage  de  la  cavité.  Très  bon  état  général. 
Pas  de  fièvre.  Langue  rose. 

Le  7.  Les  urines  étant  un  peu  enfumées,  on  fait  le  lavage 
avec  de  l'eau  boriquée.  La  malade  ne  souffre  plus. 

Le  8.  Pansements  quotidiens,  parce  que  la  suppuration  a 
mauvaise  odeur  et  contient  encore  quelques  fausses  mem- 
branes et  quelques  grumeaux.  La  malade  s'alimente  bien.  Pas 
de  fièvre  le  soir. 

Le  16  juin.  A  partir  de  cette  époque,  on  ne  fait  plus  les 
pansements  que  tous  les  deux  ou  trois  jours.  La  suppuration 
est  de  bonne  nature  et  diminue.  La  cavité  se  rétrécit,  et  les 
bords  de  l'incision  sont  couverts  de  bourgeons  charnus. 

Le  10  juillet.  Presque  plus  de  suppuration.  La  malade  se 
lève,  et  commence  à  marcher  dans  la  salle  soutenue  par  deux 
personnes. 

Le  29  juillet.  On  enlève  le  dernier  drain.  La  malade 
n'accuse  un  peu  de  douleur  que  lorsqu'elle  fait  un  efTort  pour 
tousser,  éternuer  ou  se  moucher. 

Le  17  aoiÀt.  La  cicatrisation  est  complète.  La  malade  a  en- 
graissé et  a  repris  ses  forces.  Elle  ne  souffre  nulle  part.  La 
guéri.«on  peut  être  considérée  comme  complète.  Mais,  comme 
on  la  sait  malheureuse  dans  sa  famille,  on  la  garde  plusieurs 
semaines  dans  le  service. 

^  Le  18  octobre.  Exeat.  C. . .  (Marie)  ne  souffre  plus  dans  le 
ventre.  Elle  a  très  bonne  mine.  La  cicatrice  adhère  aux  parties 
profondes.  Elle  ne  mesure  plus  que  cinq  centimètres  de  lon- 
gueur. 

Le  15  avril  1885,  C...  (iMarie)  revient  dans  le  service.  Elle 
continue  à  se  bien  porter.  Elle  ressent  seulement  quelques 
troubles  dus  à  l'établissement  de  la  menstruation. 
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Obs.  ilî.  —  Tuberculose  du  péritoine  sans  acite;  ovaro-sal- 
pingite  tuberculeuse  à  droite;  laparotomie;  lavage  du  péri- 
toine ;  aucune  ablation  des  organes  malades.  Guérison. 

F...  (Léontine),  âgée  de  18  ans,  exerçant  la  profession  de 
comptable,  entre  à  la  Pitié,  le  26  mai  1892. 

Elle  a  été  réglée  à  l'âge  de  douze  ans  et  demi.  Ses  règles 
ont  été  fort  régulières  jusqu'à  seize  ans.  A  cette  époque,  par 
suite  de  fatigues,  elle  a  eu  une  perte  fort  abondante,  avec  des 
caillots  et,  depuis  lors,  ses  règles  sont  devenues  niétrorrhagi- 
ques. 

Dans  le  courant  du  mois  d'avril  dernier,  elle  a  été  prise  de 
douleurs  dans  le  ventre  et  dans  la  région  des  reins.  Ces  dou- 
leurs, plus  violentes  à  gauche,  ont  obligé  la  malade  à  se  mettre 
au  lit  et,  au  bout  de  quelques  semaines,  à  entrer  à  l'hôpital.  ^ 

Sous  l'influence  du  repos,  les  douleurs  abdominales  dimi- 
nuent notablement,  l'appétit  revient  et  les  forces  augmen- 
tent. 

La  malade  nous  apprend  qu'à  1  âge  de  neuf  ans  '  elle  a  eu 
une  fluxion  de  poitrine,  après  laquelle  elle  est  restée  long- 
temps malade.  Elle  toussait  continuellement,  surtout  l'hiver. 
On  lui  avait  ordonné  de  l'huile  de  foie  de  morue  créosotée.  Ces 
bronchites  persistantes  paraissent  avoir  disparu  depuis  deux 
ans  ;  mais  la  malade  est  restée  d'une  santé  délicate,  bien  que 
l'auscultation  des  poumons  ne  révèle  pas  de  lésions  tubercu- 
leuses évidentes.  Depuis  quelque  temps,  la  miction  est  un  peu 
douloureuse.  Les  urines  sont  troubles,  et  laissent  déposer  des 
flocons  au  fond  du  verre.  Son  père  est  mort  d'une  maladie 
inconnue.  Sa  mère,d'une  tumeur  abdominale.  De  ses  frères  et 
sœurs,  assez  nombreux,  il  ne  reste  plus  qu'une  sœur, qui  est, 
comme  elle,  d'un  tempérament  délicat. 

La  malade  est  maigre,  avec  une  peau  fine,  transparente, 
exsangue,  très  pâle.  Ses  membres  sont  grêles.  Elle  a  l'aspect 

d'une  phtisique.  . 
Le  ventre  est  un  peu  ballonné,  douloureux  a  la  pression. La 

constipation  est  habituelle. 

La  présence  d'un  hymen  rend  le  toucher  vaginal  assez  dif- 
ficile. Cependant  je  sens  une  tumeur  dure,  douloureuse,  non 
fluctuante,  grosse  comme  une  orange,  au-dessus  du  cul-de-sac 
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latéral  droit.  A  gauche,  je  ne  sens  pas  de  tumeur,  mais  la 
trompe  est  douloureuse.  Le  col  de  l'utérus  est  petit,  mobile, 
sain. La  présence  de  cette  tumeur,  les  troubles  de  la  menstrua- 
tion, les  douleurs  abdominales,  tout  indique  qu'il  s'agit  d'une 
ovaro-salpingite,  qu'il  faut  enlever. 

Le  30  juin.  Laparotomie  dans  le  pavillon  d'ovariotomie, 
Anesthésie  par  le  chloroforme. 

Incision  de  huit  à  neuf  centimètres  environ.  Je  trouve  Vépi- 
ploon  adhérent  à  la  paroi.  Après  l'avoir  décollé  et  écarté,  je 
tombe  immédiatement  sur  des  anses  intestinales  adhérentes, 
criblées  de  nodules  rouges,  de  nature  tuberculeuse.  J'intro- 
duis le  doigt  dans  la  direction  de  l'utérus,  en  détruisant  des 
adhérences  nombreuses, et  je  rencontre  adroite  une  masse  tu- 
berculeuse englobant  l'ovaire  et  la  trompe.  Cette  masse  est 
tellement  confondue  avec  les  organes  du  bassin  et  l'intestin, 
qu'il  serait  imprudent  de  l'enlever.  Je  laisse  le  tout  en  place, 
et  je  me  contente  de  faire  un  abondant  lavage  du  péritoine, 
avec  le  liquide  aseptique  ordinaire.  Nettoyage  des  anfractuo- 
sités  du  bassin  avec  des  éponges  montées.  Suture  du  péritoine 
avec  un  surjet  au  catgut.  Suture  du  plan  fibro-musculaire  avec 
des  fils  de  soie  à  points  séparés,  et  suture  de  la  peau  avec  des 
crins  de  Florence.  Pansement  de  Lister. 

L'opération  a  duré  une  demi-heure. 

Dans  la  journée,  pas  de  vomissements,  pas  de  douleurs  de 
ventre.  Les  urines  sont  émises  spontanément  et  sont  normales. 
Pas  de  gaz  par  l'anus.  T.  SG^ô.  P.  81.  R.  26. 

Nuit  sans  sommeil,  mais  sans  agitation.  Une  injection  d'un 
demi-centigramme  de  morphine  a  été  faite  à  dix  heures  du 
soir. 

Le  K  juillet.  T.  37o,4.  P.  90.  R.  24. 

Etat  général  très  satisfaisant.  Quelques  gaz  ont  été  rendus. 
Pas  de  douleurs  abdominales.  Quelques  vomissements,  sans 
caractère  particulier,  ont  eu  lieu  pendant  la  nuit.  Urines 
spontanées,  assez  abondantes,  un  peu  enfumées,  et  formant  un 
dépôt.  Quelques  mucosités  sont  rejetées  au  moment  de  l'émis- 
sion des  dernières  gouttes. 

Sommeil  pendant  la  journée. Urines,  toujours  enfumées,  con- 
tiennent des  mucosités.  Champagne  glacé.  Lavement  avec  : 
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eau  acidulée  60  grammes,  chloral  2  grammes,  sulfate  de  qui- 
nine 0  gr.  40,  laudanum  X  gouttes. 

Soir.  T.  38°.  P.  92.  R.  28. 

Le  2.  T.  37°,4.  P.  94.  R.  20. 

Sommeil  presque  toute  la  nuit.  Urines  semblables  aux  pré- 
cédentes. Quelques  gaz.  Pas  de  selle.  Pas  de  douleurs  abdo- 
minales. 

Le  3.  T.  37°j2.  P.  80. 

Très  bon  état.  Un  peu  d'appétit  ;  une  côtelette. 
Le  4.  T.  36°,9.  P.  90. 

Elle  se  plaint  de  transpirations  abondantes.  4grarames  d'ex- 
trait de  quinquina  dans  une  potion  de  Tood.Côtelette,vin,  bière. 
Soir.  T.  37.  Pouls  74. 
Le  5.  T.  36°,6.  P.  78. 

La  malade,  qui  n'a  pas  eu  de  selle  depuis  son  opération, 
prend  un  verre  de  limonade  purgative.  Au  bout  de  cinq  heures, 
la  purgation  restant  sans  résultat,  on  donne  un  lavement  avec 
deux  cuillerées  de  glycérine.  Dans  la  soirée,  selle  abondante. 
Côtelette,  lait,  bouillon. 

Soir.  T.  37°, 2.  P.  88. 

Le  6.  T.  .36°,8.  P.  84. 

Appétit.  Apparition  des  règles,  qui  sont  abondantes. 
Le  7.  T.  36°,8.  P.  66. 

l"'^  Pansement.  Les  bords  de  la  plaie  sont  un  peu  rouges. 
J'enlève  quatre  fils  de  la  suture  avec  crin. Je  la  recouvre  d'un 
protective  et  de  compresses  iodoforniées  fraîches. 

Viande,  œufs,  bagnols,  bière. 

Le  8.  T.  36^6.  P.  76. 

Après  un  verre  de  limonade  purgative,  plusieurs  selles 
copieuses.  Il  y  a,  de  temps  en  temps,  quelques  douleurs 
dans  la  région  hypogastrique  droite.  La  faiblesse  est  assez 
grande,  malgré  l'alimentation  qui  est  abondante. 

Le  9.  T.  36«,7. 

État  général  très-satisfaisant. 

Le  11.  Elle  rentre  dans  la  salle  commune. 

Le  27.  Guérison.  Elle  sort  pour  aller  en  convalescence  à 

l'asile  du  Vésinet. 

Le  2L  septembre  1893.  F...  (Léontiue),  étant  revenue  me 
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voir,  je  constate  que  sa  santé  est  très  bonne.  Elle  a  repris, de- 
puis plus  d'un  an,  ses  fonctions  de  comptable,  et  elle  les  rem- 
plit sans  fatigue.  Elle  est  bien  réglée,et  n'a  pas  de  leucorrhée. 
Les  fonctions  intestinales  se  font  bien,  et  elle  ne  ressent  plus 
de  douleurs  dans  le  ventre.  Elle  a  notablement  engraissé. 

Mais  lo  23  février  1895,  elle  rentre  dans  mon  service  à 
l'Hôtel-Dieu  pour  une  poussée  de  péritonite  tuberculeuse,  la 
seule  qui  se  soit  produite  depuis  l'opération  faite  il  y  a  deux 
ans  et  deux  mois.  Depuis  quelques  semaines,  elle  avait  de 
l'inappétence,  maigrissait  et  s'affaiblissait.  Puis  des  vomisse- 
ments survinrent.  Le  ventre  devint  douloureux  et  se  ballonna. 

Par  la  palpation,  je  ne  trouve  aucune  tumeur  appréciable. 
Pasd'ascite.  Parle  toucher  vaginal,  rien  à  l'utérus,  rien  dans 
les  culs-de-sacs  vaginaux.  L'ovaro-salpingite  droite  s'était  ré- 
solue.Une  constipation  opiniâtre,  et  presque  invincible,  exis- 
tait depuis  le  début  des  accidents.  Aucun  signe  de  tuberculose 
pulmonaire.  Température  38°, 5. 

Comme  il  n'y  avait  ni  tumeur,  ni  épanchement,  aucune  opé- 
ration nouvelle  ne  me  parut  indiquée.  Des  inhalations  d'oxy- 
gène firent  cesser  les  vomissements.  Quelques  doses  de 
calomel  amenèrent  des  selles. Peu  à  peu  la  malade  put  digérer 
quelques  aliments.  Le  ballonnement  et  les  douleurs  abdomi- 
nales disparurent.  Je  donnai  alors  un  régime  tonique  et  de  la 
créosote. 

Le  26  mars.  Elle  quitte  la  salle,  encore  affaiblie,  mais  ne 
souffrant  plus,  et  pouvant  reprendre  son  emploi. 

Le  4  juillet.  Elle  est  tout  à  fait  remise.  Elle  a  bon  appétit, 
elle  n'a  plus  de  coliques.  Les  régies  sont  normales. 

Cette  malade,  dont  l'histoire  est  si  intéressante,  aura-t-elle 
de  nouvelles  poussées?  la  tuberculose  se  généralisera-t-elle 
dans  l'abdomen?  envahira -t-elle  les  poumons?  Ce  sont  des 
éventualités  menaçantes.  Mais  il  n'est  pas  moins  certain 
qu'un  simple  lavage  du  péritoine  a  arrêté  l'évolution  des  tu- 
bercules sur  cette  séreuse,  et  a  provoqué  la  résolution  d'une 
ovaro-salpingite  tuberculeuse. 

Ops.  118.  —  Tuberculose  du  pérùoine,  sans  ascite,  sani  signes 
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autres  que  ceux  d'une  ovaro-salpingile  double;  laparotomie;  la- 
vage du  péritoine  ;  guérison. 

L...  (Alice),  domestique,  âgée  de  18  ans,  est  reçue  dans  mon 
service,  le  20  juin  1895. 

Son  pére  était  diabétique  et  mourut,  à  quarante-quatre  ans, 
d'une  méningite  tuberculeuse.  Il  n'y  a  pas  d'autres  antécé- 
dents tuberculeux  dans  sa  famille. 

Elle-même  fut  mal  nourrie  dans  son  enfance,  qui  fut  très 
malheureuse.  A  treize  ans,  elle  fut  réglée,  et  depuis  lors  les 
règles  viennent  normalement.  A  seize  ans,  elle  fut  déflorée  et 
contracta  une  vaginite  blennorrhagique,  qui  ne  se  guérit  pas 
complètement.  A  dix-sept  ans,  arthrite  poly-articulaire  au 
poignet,  à  l'épaule,  au  genou  du  côté  droit.  L'arthrite  du  genou 
ne  s'est  pas  guérie  et  menace  de  devenir  une  tumeur  blanche. 

Il  y  a  trois  mois,  elle  a  commencé  à  ressentir,  dans  le  ven- 
tre, des  douleurs  fugaces,  mal  localisées.  Elle  continua  à  tra- 
vailler, mais,  les  douleurs  devenant  plus  vives,  elle  se  décida 
à  entrer  à  l'hôpital.  ^  _ 

Le  ventre  est  douloureux  à  la  pression  dans  toute  la  région 
hypogastrique.  Au  toucher  vaginal,  l'utérus  est  en  position 
normale,  souple,  indolore.  Sur  le  côté  droit  de  l'utérus  existe 
une  tumeur,  grosse  comme  un  œuf  de  dinde  ;  sur  le  côté  gauche 
on  sent  une  induration  qui  s'étend  dans  le  ligament  large. 
Ces  deux  tumeurs,  douloureuses  à  la  pression,  sont  certaine- 
ment des  ovaro-salpingites,  probablement  d'origine  blennor- 
rhagique, dont  l'ablation  est  indiquée. 

Sauf  les  douleurs  abdominales,  qui  empêchent  le  travail,  la 
santé  est  bonne.  La  malade  a  conservé  des  couleurs,  et  n'a  pas 
maigri.  Cependant  les  .sommets  des  poumons  présentent  de  la 
matité  et  de  l'obscurité  dans  le  murmure  respiratoire,  sans 
signes  bien  évidents  de  tuberculose.  La  toux  est  fréquente. 
Le  4  juillet.  Laparotomie. 

Chloroformisation  facile, mais  peu  complète.Incision  ae  huit 
centimètres.  Derrière  le  péritoine,  je  trouve l'épiploon  adhé- 
rent à  la  paroi.  Il  adhère  aussi  aux  amiexes  de  l'utérus  et  a 
la  vessie  J'explore  avec  le  doigt  et  je  rencontre,  dans  le  petit 
bassin,  un  magma  que  je  m'abstiens  de  décoller.  Sur  le  péri- 
toine il  y  a  des  granulations  miliaires,  rouges,  de  nature  tuber- 
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culeuse.  La  questioii  est  jugée  ;  j'ai  affaire  à  une  tuberculose 
diffuse  et  il  faut  suspendre  l'opération.  Il  y  a  un  écoulement 
sanguin  en  nappe  assez  abondant.  Lavage  du  péritoine  avec 
un  courant  d'eau  chaude  stérilisée.  Suture  de  la  paroi  en  deux 
plans. 

Dans  la  journée,  douleurs  dans  le  ventre.  Deux  ou  trois 
vomissements  vers  le  soir. 
T.  soir,  37°,8. 
La  nuit  a  été  calme. 
Le  5.  T.  37^4.  P.  93.  R.  22. 

Physionomie  bonne;  la  face  est  animée,  colorée.  L'opérée 
urine  seule,  et  renddes  gaz  avec  la  sonde  placée  dansle  rectum. 
Soif  vive.  Les  vomissements  ontcessé.  Elle  se  plaint  un  peu  du 
ventre. 

Glace  sur  le  ventre.  Champagne,  bouillon,  lait. 
Lavement  avec  25  centigrammes  de  sulfate  de  quinine  et 
1,50  de  chloral,  deux  fois  par  jour. 
Le  6.  T.  37''4.  P.  82.  R.  22. 

Très  bon  état.  Elle  ne  souffre  pas,  dort,  urine  seule  et  rend 
des  gaz. 

Glace  sur  le  ventre.  On  cesse  les  lavements  avec  sulfate  de 
quinine,  parce  qu'il  semble  que  ces  lavements  la  font  vomir. 

Le  8.  Très  bon  état.  Elle  est  redescendue  salle  Ste-Marthe. 

Depuis  lors,  aucun  incident.  Elle  mange  abondamment  ;  va 
bien  à  la  garde-robe,  ne  soufifre  aucunement.  Elle  n'a  pas  eu 
ses  règles  à  l'époque  habituelle. 

Le  24.  Elle  va  au  Vésinet. 

Obs.  119.  —  Deux  faits  cCascite  symptomniique  d-iine  périlo' 
nite  tuberculeuse  ;  laparotomie  ;  lavage  du  péritoine  ;  guérison. 

1°  La  nommée  F...  (Marie),  femme  Q...,  âgée  de  41  ans, 
ménagère,  est  entrée  le  5  avril  1893. 

Son  père  est  mort  de  coliques  de  plomb.  Sa  mère  est  morte 
d'une  péritonite  à  quarante-cinq  ans. Elle  n'a  ni  frère  ni  sœur. 

Pas  d'autres  maladies  qu'une  rougeole  dans  l'enfance.  Réglée 
depuis  l'âge  de  quatorze  ans,  toujours  régulièrement.  Elle  n'a 
jamais  eu  d'enfants,  ni  de  fausse  couche.  Pas  d'antécédents 
syi)hilitiques.  Grippe  il  y  a  trois  ans. 
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Le  début  de  l'affection  actuelle  remonte  au  mois  d'octobre 
dernier.  A  cette  époque,  elle  ressentit  à  diverses  reprises,  à  la 
suite  de  fatigues,  des  douleurs  lancinantes  dans  le  ventre.  A 
partir  du  mois  de  novembre,  ces  douleurs  devinrent  conti- 
nuelles, et  elle  s'aperçut,  pour  la  première  fois,  que  son  ventre 
grossissait. 

Cet  accroissement  de  volume  marcha  rapidement,  et  en  l'es- 
pace de  trois  semaines  l'abdomen  devint  énorme. 

Le  8  décembre,  elle  entre  à  la  Pitié.  Pas  d'interv^ention  chi- 
rurgicale. Repos.  Purgatifs.  L'abdomen  ne  diminue  que  très 
lentement  de  volume. 

Le  4  janvier.  Elle  entre  à  l'Hôtel-Dieu  dans  ma  salle 
Ste-Marthe.  L'épanchement  ascitique  est  toujours  abondant, 
et  empêche  la  palpation  de  l'abdomen. 

Vers  la  fin  de  février,  je  pratique  une  première  ponction, 
qui  donne  huit  litres  d'un  liquide  citrin,  légèrement  trouble  et 
sanguinolent.  Après  la  ponction,  il  est  facile  de  sentir,  à  tra- 
vers la  paroi  abdominale  relâchée,  des  tumeurs  dures,  bos- 
selées, qui  en  imposent  pour  des  tumeurs  solides  des  annexes 
de  l'utérus  ou  de  l'utérus  lui-même,  d'autant  plus  que,  par  le 
toucher  bi-manuel,  j'apprécie  nettement  la  connexion  de  ces 
tumeurs  avec  le  corps  utérin. 

La  malade  quitte  i'Hôtel-Dieu  le  14  mars,  pour  y  rentrer  le 

5  avril. 

L'ascite  s'est  reproduite  et  a  acquis  un  volume  assez  consi- 
dérable pour  gêner  la  respiration. 

Le  8  avril.  Nouvelle  ponction.  Je  retire  neuf  litres  d'un 
liquide  présentant  les  mêmes  caractères  que  précédemment. 
Je  constate  encore,après  l'évacuation  de  répanchement,l  exis- 
tence de  tumeurs  dures  dans  l'abdomen,  tumeurs  en  connexion 
avec  les  organes  pelviens,  et  dont  la  nature  est  douteuse. 

L'ascite  se  reproduit  plus  rapidement  qu'après  les  deux  pre- 
mières ponctions,  et  le  29  avril  il  faut  encore  évacuer  le 
liquide. 

La  malade  a  notablement  maigri,  bien  que  son  appétit  soit 
conservé.  Ses  règles  n'ont  pas  reparu  depuis  le  mois  de 
novembre.  Pas  de  troubles  digestifs.  Pas  de  toux,  et  l'examen 
des  poumons  ne  dénote  rien  de  particulier. 
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La  reproduction  incessante  de  l'ascite  et  la  présence  de 
tumeurs  dans  les  annexes  me  décident  à  tenter  une  opération 
pour  les  enlever. 

Le  4  mai.  Laparotomie  dans  la  salle  spéciale.  Chloroforme. 
Incision  de  huit  à  neuf  centimètres.  Petite  ouverture  du 
péritoine.  Il  s'écoule  immédiatement  un  flot  de  liquide  asci- 
tique  brunâtre.  J'introduis  le  doigt  dans  la  cavité -péritonéale 
et  je  reconnais  :  1°  du  côté  des  organes  génitaux,  des  bosse- 
lures nombreuses  avec  des  adhérences  au  petit  bassin,  tumeurs 
diffuses  qu'il  est  impossible  d'enlever  ;  2»  sur  le  péritoine 
pariétal,  des  granulations  tuberculeuses,  grosses  comme  des 
grains  de  millet  et  comme  des  lentilles  ;  3°  au  niveau  de  la 
fosse  iliaque  droite,  un  gros  magma  adhérant  à  la  paroi.  Le 
péritoine  est  épaissi,  vascularisé.  Il  s'agit  d'une  tuberculose 
des  annexes  et  du  péritoine.  Dans  ces  conditions,  je  juge  qu'il 
est  inutile  de  pousser  l'opération  plus  loin.  Je  lave  le  péritoine 
et  je  le  referme  par  une  double  suture  avec  catgut  et  avec  crins. 

Bonne  journée. 

Le  5.  T.  370,2.  P.  88. 

La  nuit  a  été  assez  bonne.  Urines  spontanées.  Pas  de  gaz  par 
l'anus.  Deux  vomissements  dans  la  nuit  ;  pendant  l'un  des 
vomissements,  la  malade  a  rendu  un  long  lombric. 

Glace  sur  le  ventre.  Bouillon,  lait,  Champagne. 

Le  soir  37o,4.  P.  92.  Bon  état. 

Le  6.  La  malade  est  transportée  dans  la  salle  commune. 

Les  jours  suivants,  le  bon  état  se  maintient.  Le  ventre  est 
toujours  un  peu  ballonné,  mais  l'état  général  est  satisfaisant. 

Le  24.  Départ  pour  le  Vésinet,  paraissant  guérie. 

2°  L...  (Marie),  domestique,  âgée  de  51  ans,  entrée  à  la  salle 
Ste-Marthe  le  25  novembre  1894,  n'a  point  d'antécédents 
morbides. 

Réglée  à  quinze  ans,  normalement  du  premier  coup,  elle 
perd  beaucoup,  pendant  une  semaine.  Jamais  de  pertes  blan- 
ches. Elle  a  eu  deux  enfants,  qu'elle  a  perdus.  Depuis  quatre 
années,  ses  menstruations  ont  cessé. 

Ily  a  deux  ans,  son  ventre  a  commencé  à  grossir  sans  pro- 
voquer de  douleurs,  mais  seulement  une  pesanteur.  Depuis 
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un  mois,  la  tumeur  est  devenue  plus  visible  et  plus  gênante. 

Pas  de  constipation  ni  de  troubles  vésicaux.  L'estomac  est 
paresseux  et  la  dyspepsie  s'est  accrue  dans  ces  derniers  temps. 
Maux  de  tête  fréquents.  Migraine  parfois. 

Le  26  novembre.  Ponction  qui  donne  issue  à  trois  litres  d'un 
liquide  clair,  jaune  citrin.  Après  l'évacuation  du  liquide,  je 
sens  une  grosse  tumeur  lisse,  sans  bosselure,  mate,  paraissant 
fluctuante,  se  déplaçant  très  peu  avec  les  mouvements  de  la 
malade.  Cette  tumeur  présente  tous  les  caractères  d'un  kyste 
de  l'ovaire.  Elle  proémine  un  peu  dans  le  cul-de-sac  posté- 
rieur. Les  culs-de  sac  latéraux  sont  libres. L'utérus  est  abaissé, 
mobile,  avec  un  col  entrouvert,  regardant  en  arrière.  L'hys- 
téromètre  donne  six  centimètres  de  cavité  utérine.  Les  mou- 
vements de  la  tumeur  sont  à  peine  transmis  à  l'utérus. 

I,e  4  décembre,  laparotomie. 

Ghloroformisation  facile.  Incision  du  péritoine  dans  l'éten- 
due de  trois  centimètres.  Issue  du  liquide  ascitique.  Le  doigt 
mepermet  de  constater  qu'il  n'y  a  pas  de  tumeur,mais  des  gra- 
nulations tuberculeuses  sur  l'utérus,  les  annexes,les  intestins, 
le  péritoine  pariétal.  Lavage  abondant  avec  la  solution  asep- 
tique. Sutures  de  la  paroi  eu  deux  plans.  Pansement  iodoforme 
et  ouaté  sur  le  ventre. 

Journée  assez  bonne.  L'opérée  n'a  presque  pas  souSert.  bile 
a  uriné  seule.  Elle  tousse  un  peu.  Le  pouls  est  faible. 

Le  soir  T.  38°,6.  P.  100.  R.  20. 

Le5.  T.  38°,4.  P.98.  R.  20. 

Bonne  physionomie,  bon  état.  Elle  rend  des  gaz  et  urine 
seule» 

Lait.  Glace  sur  le  ventre. 

Le  soir.  T.  38°.  P.  96.  R.20. 

Le  6.  T.  matin  37%8.  Soir  39°.  R.  22.  P.  100. 

Le7.  T.  37°,8.  P.  90.  R.  18. 

Bon  état.  Elle  ne  souffre  pas.  Un  peu  d'appétit.  Lavement 
avec  25  centigrammes  de  sulfate  de  quinine.  ■ 
La  malade  a  un  peu  de  bronchite. 
Le9.  T.  37°,6.  .  . 

Lavement  avec  15  centigrammes  de  sulfate  de  quinme.  La 

plaie  est  cicatrisée. 
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Le  12  janvier  1895.  Mon  opérée  quitte  le  service.  Sa  périto- 
nite paraît  guérie.  Ses  forces  sont  bien  revenues.  Sa  santé 
générale  est  très  satisfaisante.  Mais,  en  auscultant  les  poumons, 
je  troîive  quelques  craquements  au  sommet  gauche,  rien  au 
sommet  droit.  Il  est  à  craindre  que  la  guérison  ne  soit  que 
momentanée,  et  que  ladiathèse  tuberculeuse  n'évolue  dans  un 
avenir  plus  ou  moins  éloigné. 

Obs.  120.  —  ÂscUe  symptomatique  d'une  tuberculose  du  péri- 
toine; laparotomie;  lavage  du  péritoine;  mort  de  tuberculose 
pulmonaire  galopante. 

Le  20  novembre  1887,  j'avais  reçu  dans  mon  service,  B... 
(Thérèse),  femme  de  43  ans,  balayeuse  de  rues,  pour  une  tu- 
meur abdominale. 

L'examen  me  montra  que  le  volume  du  ventre  était  pro- 
duit par  une  ascite.  Mais  l'exploration  vaginale  et  rectale  ré- 
véla, d'autre  part,  qu'il  y  avait  une  tumeur,  que  je  pris  pour 
un  kyste  de  l'ovaire. 

Comme  conséquence  de  ce  diagnostic  je  me  décidai  àprati^ 
quer  une  laparotomie,  qui  évacuerait  la  sérosité  abdominale 
et  me  permettrait  d'enlever  la  tumeur. 

La  malade  ayant  une  bronchite  aiguë,  je  retardai  l'opé-^ 
ration  et,  pour  diminuer  la  dyspnée,  j'évacuai  l'ascite  par 
une  ponction.  La  sérosité  était  un  peu  trouble,  vert  briinàtro, 
ce  qui  aurait  dû  me  mettre  sur  la  voie  du  diaguostic.  Mais, 
en  1887,  je  connaissais  mal  les  caractères  de  la  sérosité  d'une 
péritonite  tuberculeuse. 

Le  8  décembre.  Anesthésie  parle  chloroforme.  Laparotomie. 
Le  péritoine  est  très  épais  et  je  le  prends,  d'abord,  pour  l'en- 
veloppe d'un  kyste  adhérent  à  la  face  postérieure  de  la  paroi 
abclommale.Une  foisouvert,la  sérosité  sort  en  abondance,et  je 
m  aperçois  bien  vite  que  mon  doigt  pénètre  dans  la  cavité  péri^ 
lonéale,  et  qu'il  n'y  a  point  de  kyste.  Le  péritoine  pariétal  et  le 
péritoine  viscéral,  qui  recouvrent  les  intestins  et  les  organes  du  ' 
oassin,  sont  criblés  d'une  grande  quantité  de  petits  noyaux 
ouges,  dont  l'ensemble  ressemble  à  une  éruption  confluente. 

Y  avait  rien  à  enlever.  Le  péritoine  fut  copieusement 
avéavecun  courant  d'eau  distillée  aseptique,  contenant  un 
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centième  d'acide  phénique.  Suture  de  la  paroi.  Pansement  de 

Le  9.  T.  3T",0.  Tout  va  bien  du  côté  du  ventre.  L'opérée  ne 
souffre  pas,  urine  seule  et  rend  des  gaz.  Elle  n'est  gênée  que 
par  une  toux  assez  fréquente. 

Le  10.  T.  38°.  La  toux  a  augmenté.  Un  peu  d'oppression. 

Le  11.  T.  38°,5.  La  bronchite,  qui  existait  avant  l'opéra- 
tion, a  tait  un  retour  off"ensif,  ce  qui  explique  la  fièvre,  car 
tout'va  très  bien  du  côté  du  ventre.  Ventouses  sèches  sur  la 
poitrine. 

Le  12.  La  bronchite  se  complique  de  congestion  pulmonaire, 
Dyspnée. 

Le  14.  La  plaie  abdominale  est  réunie.  Le  ventre  est  plat, 
indolore.  Il  y  a  eu  une  garde-robe  à  la  suite,  d  un  lavement 
légèrement  purgatif,  mais  la  dyspnée  augmente.  Des  râles  fins 
s'entendent  à  la  face  antérieure  du  poumon  droit.  A  gauche  la 
respiration  est  obscure. 

Le  15.  L'état  de  la  poitrine  s'est  encore  aggravé.  Il  n  est 
pas  douteux  que^j'm  affaire  à  une  pneumonie  de  nature  tuber- 

Le  17",  neuf  jours  après  la  laparotomie,  la  malade  succombe 
à  son  Section  pulmonaire.  L'opération  du  ventre  avait 
réussi. 

Obs.  121.  --  Péritonite  tuberculeuse  simulant  une  obstruc- 
tion intestinale  ;  ascite  symptomatique  ;  laparotomie  ;  mort. 

La  nommé  L...  (Clémence),  âgée  de  38  ans,  couturière,  était 
soio-née  depuis  une  semaine  dans  un  service  de  médecine  pour 
des°accidents  graves  d'obstruction  intestinale,  lorsqu'on  la  fit 
passer  dans  mon  service  le  12  mai  1893. 

J'ignore  quels  étaient  ses  antécédents  et  quelle  avait  été  la 
marche  de  la  maladie,  car  le  jour  même  de  son  entrée,  on  fit 
appeler  le  chirurgien  de  garde.  Jugeant  qu'il  ne  fallait  pas 
attendre  celui-ci  endormit  la  malade  et  fit,  séance  tenante, 
une  laparotomie.  Après  l'évacuation  d'un  épanchement  ascH 
tique  très  abondant,  on  vit  que  l'épiploon,  le  péritoine,  les  or- 
ganes génitaux  internes  et  le  petit  bassin  étaient  criblés  de 
o-ranulations  tuberculeuses.  Sans  faire  un  lavage  de  la  cavité 
péritonéale,  la  paroi  abdominale  fut  suturée. 
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Le  13  mai.  La  péritonite  continue  sa  marche.  T.  38°.  Vomis- 
sements. 

Les  jours  suivants,  ballonnement  du  ventre.  Pas  d'évacua- 
tions alvines.  Les  vomissements  continuent.  Fièvre. 
Le  23.  Mort  par  péritonite  tuberculeuse, 

V.  —  Tijplilites  et  appendicites. 

(  21  hommes  :  6  traités  (0  mort),  15  opérés  (6  morts). 
!  16  femmes  :  6    -     (1  —  )  10    _    (3  —  ). 

L'inflammation  de  l'appendice  iléo-csecal  est  le  point  de 
départ  presque  constant  du  syndrome  que  l'on  connaissait 
naguère  encore  sous  le  nom  de  typhlite  ou  de  pérityphlite. 
Cependant  je  ne  crois  pas  qu'il  faille  désormais  rayer  la 
typhlite  du  cadre  nosologique  pour  ne  connaître  que  l^ap- 
pendicite.  S'il  paraît  démontré  que  ce  sont  les  lésions  de 
l'appendice^  plutôt  que  les  lésions  du  cœcum,qui  ouvrent  la 
scène  pathologique,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  l'inllam- 
mation  de  ces  deux  organes  se  confond  souvent  en  clinique, 
et  que  l'on  a  affaire  à  une  typhlo-appendicite.  J'ai  observé 
des  appendicites  pures,  quelques  rares  typhlites  sans  in- 
flammation appendiculaire  (obs.  125)  et  surtout  des  typhlo- 
appendicites.  De  sorte  qu'en  adoptant  la  dénomination  mo- 
derne d'appendicite,  il  faut  savoir  que  la  lésion  est  ordinai- 
rement complexe  ;  elle  comprend  l'appendice,  le  Ccccum,  le 
péritoine  péricfecal,  et  les  ganglions  lymphatiques. 

La  constipation  prédispose  à  l'appendicite  et  souvent  la 
détermine.  La  plupart  de  mes  malades  accusaient  une  cons- 
tipation opiniâtre.  On  comprend  que  le  séjour  prolongé  des 
fèces  durcies  dans  le  cœcum  irrite  cet  organe  et  favorise 
l'introduction,  dans  son  appendice  vermicuiairc,  d'un  corps 
étranger,  noyau  de  fruit,  détritus  de  la  digestion,  calcul 
biliaire,  concrétion  stercorale.  Chez  1  jeune  femme,  j'ai 
rencontré  un  calcul  biliaire,  gros  comme  une  noisette,  dans 
le  pus  de  l'abcès  périappendiculaire  (obs.  127)  ;  chez  2 
autres  malades,  un  haricot  avait  produit  la  perforation  de 
l'appendice  (obs.  122  et  124  n"  4),  et,  chose  remarquable, 
chez  l'un  d'eux  la  perforation  eut  lieu  brusquement  pen- 
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fiant  un  effort  pour  soulever  un  paquet  de  linge  (obs.  122). 

La  jeunesse  est  une  cause  prédisposante  i^ien  reconnue  : 
de  seize  à  trente  ans  j'ai  compté  23  cas.  d'appendicite;  de 
trente  et  un  à  quarante-cinq  ans, 9  cas;  au-dessus  de  qua- 
rante-six ans,  5  cas. 

7  fois  l'appendicite  était  de  nature  tuberculeuse  (obs. 123; 
128  ;  133,  n°'  1  et  2)  ;  2  fois  j'ai  eu  affaire  à  une  affection 
carcinômateuse  du  ceecum  (obs.  126  et  148). 

Tanlôt  la  maladie  a  eu  un  début  lent,  insidieux  (22  fois)  ; 
tantôt  elle  s'est  déclarée  brusquement  (15  fois). 

Dans  le  premier  cas,  les  malades  avaient  éprouvé,  depuis 
longtemps,  une  gêne  ou  une  douleur  sourde  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  de  la  constipation  ou  des  alternatives  de 
constipation  et  de  diarrhée,  des  malaises  d'embarras  gas- 
trique avec  des  rémissions  et  des  recrudescences  de  fièvre. 
La  région  iliaque  s'était  empâtée,  puis  une  tumeur  s'était 
formée.  En  explorant  cette  tumeur,  je  constatais  qu'elle 
était  douloureuse,- mal  limitée,  adhérente  dans  la  profon- 
deur, de  consistance  assez  ferme,  rarement  élastique  ou 
fluctuante.  La  percussion  me  donnait  habituellement  une 
sonorité  presque  égale  à  celle  de  la  fosse  iliaque  du  côté 
sain.  Quelquefois  la  tumeur  avait  la  forme  d'un  boudin  re- 
montant vers  riiypochondre,  mais  ce  n'était  qu'une  accu- 
mulation de  matières  fécales;  un  purgatif  la  faisait  disparaî- 
tre. Chez  un  seul  malade  j'ai  cru  sentir  l'appendice. 

Dans  les  cas  à  début  brusque,  il  y  avait  eu  une  douleur 
soudaine  dans  la  fosse  iliaque  droite,  des  vomissements  ali- 
mentaires et  bilieux.  On  avait  cru,  d'abord,  à  une  indiges- 
tion, mais  la  douleur  avait  persisté  et  la  tuméfaction  spé- 
ciale avait  fait  son  apparition. 

Quelquefois,  à  l'explosion  de  la  douleur  avait  succédé  le 
ballonnementdu  ventre  et  lapéritonite.Gelle-ciarevêtu  deux 
formes  :  l'une  limitée  autour  du  Cfecum  et  de  l'appendice, 
l'autre  généralisée  et  simulantune  occlusion  intestinale  avec 
vomissements  fécaloïdes,  absence  d'émissions  stercorales 
et  gazeuses. 

Il  arrive  assez  souvent  que  l'appendicite, aiguë  ou  chroni- 
que, s'amende  en  peu  de  jours.  La  douleur  diminue  et  dis- 
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paraît-,  les  fonctions  intestinales  se  régularisent  et  la  gué- 
rison  semble  complète.  Mais,  au  bout  de  quelques  semaines 
ou  de  quelques  mois^  une  nouvelle  crise  avec  coliques 
appendiculaires  survient  et  se  guérit  spontanément  ;  puis 
la  crise  se  reproduit  encore  à  intervalles  variables.  12  de 
mes  malades  ont  eu  ainsi  plusieurs  crises,  plus  ou  moins 
bénignes,  avant  d'arriver  aux  accidents  graves. 

En  réagissant  contre  la  typhlo-appendicite,  le  péritoine 
s'enflamme  et  crée  des  adhérences  autour  d'elle.  De  sorte 
que  le  pus  de  l'appendice  et  du  CEecum,  les  liquides  et  les 
corps  étrangers  qui  sortent  à  travers  une  perforation  de 
ces  organes,  trouvent  une  barrière  qui  empêche  leur  pas- 
sage dans  la  cavité  abdominale.  Il  se  forme  un  abcès  cir- 
conscrit qui,  abandonné  à  lui-même,  peut  s'ouvrir  plus 
tard,  soit  à  l'extérieur,  soit  à  l'intérieur  dans  les  viscères 
abdominaux  ou  dans  le  péritoine  lui-même. 

Les  variations  dans  l'intensité  de  l'inflammation  périto- 
néale  expliquent  facilement  la  marcheplus  ou  moins  aiguë, 
plus  ou  moins  grave  de  la  maladie. 

Mais  si  les  adhérences  périccccales  n'ont  pas  eu  le  temps 
de  s'établir,  si  elles  sont  trop  faibles  ou  si  elles  se  déchi- 
rent, le  pus  et  les  matières  septiques  se  répandent  dans  le 
péritoine  et  provoquent  une  péritonite  généralisée,  mor- 
telle. 8  de  mes  malades  ont  succombé  à  cette  péritonite 
généralisée  septique  (obs.  ;  ^123  •  124,  n°'  1-2-3-4-5, 
et  125). 

Le  diagnostic  de  l'appendicite  n'offre  pas,  en  général,  une 
très  grande  difficulté.  La  douleur  et  la  tuméfaction  locales 
s'accompagnant  de  constipation  habituelle,  de  troubles 
intestinaux,  se  reproduisant  sous  forme  de  crises,  sont  les 
signes  qui  servent  de  base.  Le  toucher  rectal  donne  peu  de 
renseignements  utiles.  Il  n'en  est  pas  de  même  du  toucher 
vaginal,  qui  peut  faire  sentir,  dans  la  profondeur  du  cul  de- 
sac  latéral  droit,  une  tumeur  ressemblant  à  un  ovaro-salpin- 
gitc.  Le  diagnostic  différentiel  entre  l'ovaro-salpingite  et 
l'appendicite  est  quelquefois  très-embarrassant.  Une  jeune 
femme  me  fut  adressée  comme  ayant  une  ovaro-salpingite. 
Un  examen  attentif  me  fit  reconnaître  que  la  tuméfaction 


248 


ABDOMEN. 


iliaque  n'était  autre  qu'un  phlegmon  péricaecal,  probable- 
ment non  suppuré,  qui  se  guérit  par  résolution  (obs.  120). 
Dans  un  autre  cas,  je  diagnostiquai  une  ovaro-salpingite,  et 
je  fis  la  laparatomie  pour  enlever  l'ovaire  malade.  Or  l'ovaire 
et  la  trompe  étaient  sains,  mais  l'appendice  était  tuméfié, 
enflammé  et  ramolli.  J'en  fis  l'ablation  et  la  malade  fut 
guérie  (obs.  132). 

Il  y  aurait  intérêt,  au  point  de  vue  opératoire,  à  recon- 
naître d'avance  si  l'appendicite  est  de  nature  tuberculeuse 
ou  cancéreuse.  Les  antécédents  et  la  marche  donneront 
quelques  indices,  souvent  bien  trompeurs.  Un  de  mes  ma- 
lades avait  des  crises  d'appendicite  à  rechute,  une  tumeur 
iliaque,  de  la  constipation,  tous  les  signes  enfin  d'une  appen- 
dicite. Je  l'opère  et  je  tombe  sur  un  cancer  du  ceecum  (obs. 
126). 

Enfin,  lorsque  les  malades  arrivent  avec  une  péritonite 
généralisée,  il  n'est  plus  possible  de  faire  le  diagnostic. 
Tout  est  masqué  par  le  ballonnement  du  ventre.  On  peut 
croire  tantôt  à  une  occlusion  intestinale,s'il  y  a  des  vomisse- 
ments fécaloïdes  et  un  arrêt  dans  l'émission  des  gaz  par 
l'anus  (obs.  122),  tantôt  à  une  perforation  d'un  point  indé- 
terminé de  l'intestin  ou  de  l'estomac,  si  la  circulation  des 
riiatières  et  des  gaz  est  conservée.  Ce  n'est  que  la  laparoto- 
mie, ou  l'autopsie,  qui  permette  de  reconnaître  la  véritable 
cause  de  l'inflammation  péritonéale. 

La  gravité  du  pronostic  tient  surtout  à  fapparition  de 
cette  péritonite  diffuse,  septique.  Or  toutes  les  formes  de 
l'appendicite  exposentà  ce  redoutable  accident, l'appendicite 
aiguë  par  la  perforation  de  l'appendice,  l'appendicite  chro- 
nique par  la  rupture  de  l'abcès  périccecal.  D'après  ma  sta- 
tistique, tous  les  malades  atteints  de  péritonite  généralisée 
sont  morts,  et  il  semble  bien  que  cette  péritonite  soit  tou- 
jours fatale,  malgré  la  laparotomie,  malgré  les  lavages  du 
péritoine,  malgré  tout  ce  qu'on  peut  essayer.  Le  traitement 
doit  donc  avoir  pour  but  de  la  prévenir,  puisque  nous  ne 
pouvons  rien  contre  elle. 

Le  pronostic  est  encore  grave,  lorsque  l'abcès  péricaîcal 
s'ouvre  spontanément  dans  un  organe  du  voisinage,  intes- 
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tin,  vessie,  rectum  ;  mais  le  danger  est  moins  immédiat  et 
moins  pressant. 

Cependant  beaucoup  de  typhlo-appendicite  ne  s'ulcérant 
pas,  ne  se  perforant  pas,  ne  suppurant  pas,  ont  un  pronos- 
tic bénin.  L'attaque  se  termine  par  résolution  et  ne  se 
renouvelle  pas.  La  situation  ne  devient  sérieuse  que  s'il  y  a 
des  rechutes,  que  si  on  a  affaire  à  une  appendicite  à  répéti- 
tion. Alors  il  ne  faut  plus  s'attarder  à  un  traitement  pallia- 
tif et  médical  parce  que  l'inflammation  appendiculaire  peut 
amener  un  jour  les  accidents  dus  à  la  suppuration  et  à  la 
perforation. 

Lorsque  je  me  suis  trouvé  en  présence  d'une  première' 
atteinte  d'appendicite,  caractérisée  par  des  symptômes 
légers,  j'ai  prescrit  un  traitement  médical  :  repos  au  lit, 
diète,  applications  émollientes  et  narcotiques  sur  le  ven- 
tre, purgatif  à  doses  fractionnées,  par  exemple,  quinze 
grammes  d'huile  de  ricin  tous  les  jours.  8  malades  furent 
soumis  à  ce  traitement  médical,  et  guérirent  au  bout  de 
deux  semaines  en  moyenne. 

Dans  les  cas  où  la  fièvre  persistante,  l'empâtement  pro- 
fond, la  Huctuation,  me  faisaient  supposer  un  abcès  péri- 
cœcal,  ou  m'en  donnaient  la  certitude,  j'ouvrais  cet  abcès 
le  plus  tôt  possible. 

Pour  arriver  sur  le  coscum,  je  préfère  l'incision  faite 
parallèlement  à  l'arcade  crurale  à  un  centimètre  et  demi 
au-dessus  d'elle  (employée  11  fois),  ou  l'incision  oblique 
partant  du^milieu  de  l'arcade  crurale  pour  se  diriger  vers 
l'ombilic  (employée  5  fois),  à  l'incision  sur  le  bord  externe 
du  muscle  grand  droit  (employée  1  fois)  dont  je  n'ai  pas  été 
satisfait.  Les  incisions  parallèles  ou  obliques  à  l'arcade 
crurale  donnent  assez  de  jour,  lorsqu'elles  ont  sept  ou  huit 
centimètres  d'étendue,  pour  permettre  de  décoller  et  de 
soulever  le  péritoine,  sans  ouvrir  sa  cavité. 

L'index  introduit  dans  la  plaie  est  poussé  peu  à  peu  au 
milieu  des  adhérences  dans  la  direction  du  caecum,  et  ne 
tarde  pas  à  rencontrer  le  foyer,  dont  le  pus,  ordinairement 
très  fétide,  s'écoule  au  dehors. 

On  recherche  alors  l'appendice  pour  l'attirer  entre  les 
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lèvres  de  la  plaie.  Quelquefois  il  se  rencontre  du  premier 
coup,  et  il  est  facile  de  le  lier  et  de  le  réséquer.  D'autre  fois 
il  est  introuvable.  Je  suis  d'avis  de  ne  pas  trop  persister 
dans  sa  recherche,  afin  de  ne  pas  détruire  les  adhérences 
qui  protègent  le  péritoine.  Le  hut  principal  de  l'opération 
est  atteint,  la  suppuration  a  une  voie  pour  s'écouler  au 
dehors. 

Il  ne  reste  plus  qu'à  laver  le  foyer  avec  une  solution  anti- 
septique, phéniquée  ou  autre,  à  placer  un  drain  ou  une 
tente  de  gaze  iodoformée,  pour  maintenir  l'issue  facile  du 
pus.  La  cavité  se  ferme  ensuite  par  bourgeonnement. 

L'expérience  m'a  démontré  qu'il  n'était  pas  nécessaire 
de  suturer  le  feuillet  péritonéal  au-dessus  du  moignon  de 
l'appendice  réséqué.  D'ailleurs,  cette  suture  n'est  pas  pos- 
sible lorsque  l'appendice  est  tuméfié,  ramolli,  sphacélé. 
Dans  ces  cas,  il  est  même  difficile  de  lier  l'appendice  au- 
dessous  du  cœcum,  parce  que  les  ligatures  coupent  son 
tissu.  Chez  plusieurs  opérés,  j'ai  du  abandonner  le  moignon 
sans  ligature,  et  la  guérison  n'en  a  pas  moins  eu  lieu. 

17  opérations  d'incision  paracœcale,  avec  ou  sans  résec- 
tion de  l'appendice,  m'ont  donné  15  guérisons  et  2  morts. 
1  laparotomie  sur  la  ligne  médiane,  faite  par  erreur  de  dia- 
gnostic, m'a  permis  de  réséquer  l'appendice  malade  et  de 
guérir  ma  malade  (obs.  132).  3  malades,  qui  présentaient 
une  suppuration  péricsecale  évidente,  refusèrent  l'opération, 
malgré  mes  avertissements  sur  le  danger  qu'ils  couraient. 

Les  16  guérisons  nécessitèrent  des  pansements  assez 
fréquents  pendant  une  période  qui  dura  cinquante-deux 
jours  en  moyenne,  3  opérés  conservèrent  une  fistule  pen- 
dant plusieurs  mois,  et  ces  opérés  avaient  une  appendicite 
tuberculeuse  • 

Les  2  décès  eurent  pour  cause  une  hémorrhagie  fou- 
droyante de  l'artère  iliaque  externe  (obs.  127)  et  une  péri- 
tonite, à  la  suite  de  la  déchirure  du  cœcum  affecté  de  can- 
cer (obs.  120). 

Dans  les  cas  de  perforation  brusque  de  1  appendice, 
perforation  qui  survient  d'ordinaire  en  pleine  santé,  il 
faudrait  faire  immédiatement  la  laparotomie,  médiane  ou 
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latérale,  laver  le  péritoine,  réséquer  et  lier  l'appendice. 
Mais  la  gravité  (ie  la  maladie  est  presque  toujours  mécon- 
nue. On  perd  plusieurs  jours  à  faire  un  traitement  médical, 
et  comme  le  malade  va  de  plus  en  plus  mal,  on  l'apporte  à 
l'hôpital  avec  une  péritonite  généralisée  septique.  8  mala- 
des m'ont  été  amenés  dans  ces  conditions  désespérées. 

Le  ballonnement  du  ventre,  les  vomissements  bilieux  et 
fécaloïdes,  l'absence  d'émissions  gazeuses  par  l'anus,  les 
hoquets,  le  faciès  grippé  et  péritonitique,  font  croire  à  une 
occlusion  intestinale.  Chez  3  malades,  mes  collègues  du 
Bureau  central,  appelés  d'urgence,  ont  pratiqué  la  laparoto- 
mie médiane  et  le  lavage  du  péritoine  (obs.  123;  obs.  124, 
n's  3  et  4).  Chez  1  malade,  après  une  incision  exploratrice, 
j'ai  établi  un  anus  artificiel  (obs.  122).  Tous  ces  opérés  sont 
morts. 

Chez  3  malades,  en  proie  à  la  péritonite  générale,  j'ai 
pu  distinguer,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  une  douleur  spé- 
ciale et  constater  que  la  circulation  des  gaz  n'était  pas 
complètement  interrompue.  J'ai  donc  pratiqué  l'incision 
iliaque  et  ouvert  un  abcès  péricaecal.  Néanmoins  la  péri- 
tonite préexistante  a  emporté  1  opéré  (obs.l24,n°2);l  autre 
opéré  est  mort  de  septicémie  stercorale  (obs.  124,  n°  5);  le 
3"  allait  guérir,  lorsqu'une  indigestion  de  fruits  raviva  les 
accidents  de  la  péritonite  qui  fut  mortelle  (obs.  124,  n°  1). 

Un  peu  découragé  par  ces  résultats  désastreux,  j'ai  voulu 
faire  de  l'expectation  chez  une  malade  fort  affaiblie,  dont 
la  péritonite  affectait  des  caractères  moins  aigus,  sem- 
blables cà  une  occlusion  intestinale  à  marche  lente.  Le  trai- 
tement médical  la  soutint  pendant  dix-sept  jours,  mais  elle 
finit  par  succomber  et,  à  l'autopsie,  on  trouva,  entre  autres 
lésions,  une  perforation  du  Cit'cum  avec  un  épanchement 
de  matières  fécales  et  de  pus  dans  le  petit  bassin  (obs. 
125). 


Obs.  122.  —  Rupture  de  V appendice  il^o-cœcal  pendant  un 
effort]  péritonite  s' accompagnant  des  signes  d'une  occlusion  in- 
lestxnale;  établissement  d'un  anus  artificiel  in  extremis.  Au- 
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topsie.  (Communiquée  à  la  Soc.  de méd.  de  Paris,  le  27  octobre 
1883.  Union  médicale,  n°  2,  p.  14,  1884.) 

La  nommée  M...  (Clémence),  âgée  de  19  ans,  exerçant 
la  profession  de  blanchisseuse,  jouissait  d'une  bonne  santé.  En 
particulier,  elle  n'avait  jamais  éprouvé  de  troubles  du  côté  des 
fonctions  digestives,  sauf  une  certaine  prédisposition  à  la 
constipation.  Elle  était  normalement  réglée.  Elle  ne  se  connais- 
sait ni  hernie,  ni  tumeur  abdominale.  Bref,  elle  se  portait 
très  bien,  lorsque,  le  8  octobre,  elle  ressentit  tout  à  coup  une 
vive  douleur  dans  le  ventre  en  faisant  un  effort  pour  soulever 
un  gros  paquet  de  linge.  En  même  temps,  elle  eut  la  sensa- 
tion de  quelque  chose  qui  se  brisait  ou  qui  éclatait  dans  le 
ventre, 

A  partir  de  ce  moment,  la  douleur  ne  fit  qu'augmenter  d'm- 
tensité  et  obligea  la  malade  à  se  mettre  au  lit. 

Le  lendemain,  le  ventre  était  très-douloureux,  surtout  dans 
la  fosse  iliaque  droite.  Vomissements  alimentaires  ;  absence  de 
selles,  bien  qu'il  y  eût  des  envies  fréquentes  d'aller  à  la  garde- 
robe. 

Notre  collègue  et  ami,  le  D--  Antonin  Martin,  fut  appelé  au- 
près de  la  malade.  Il  fit  ce  que  nous  avons  tous  l'habitude  de 
faire  en  pareille  circonstance:  il  chercha  à  calmer  les  douleurs 
abdominales  par  des  cataplasmes  laudanisés,  par  des  injec- 
tions hypodermiques  de  morphine,  par  des  applications  de 
glace;  à  modérer  les  vomissements  par  des  boissons  glacées; 
à  rétablir  le  cours  des  matières  par  des  lavements  purgatifs 
et  des  lavements  d'eau  de  Seltz.  Mais  ses  efforts  ne  purent 
enrayer  la  maladie.  Les  vomissements  continuèrent;  ils  de- 
vinrent bilieux,  puis  fécaloïdes.  Aucune  évacuation  de  ma- 
tères  fécales  ne  se  produisit.  Le  ventre  se  ballonna  de  plus  en 

plus.  . 

En  présence  de  ces  symptômes  et  de  leur  succession,  il 
parut  évident  à  M.  Antonin  Martin  qu'il  avait  affaire  à  une 
occlusion  intestinale.  Comme  les  moyens  médicaux  avaient 
été  impuissants,  il  pensa  à  une  intervention  chirurgicale  et 
engagea  la  malade  à  entrer  dans  mon  service  de  la  Pitie,mais 
la  malade  et  ses  parents  mirent  plusieurs  jours  à  s'y  décider. 
Ce  n'est  que  le  16  octobre  1883  au  matin,  sept  jours  après  le 
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début  des  accidents,  que  Clémence  M...  fui  apportée  sur  un 
brancard  à  la  salle  Gerdy,  n°  22. 

Son  état  est  très  grave.  Le  faciès  grippé,  le  refroidissement 
des  extrémités,  le  pouls  rapide  et  filiforme,  l'anxiété,  les 
plaintes  et  les  cris  accusant  de  vives  douleurs  dans  le  ventre, 
sont  les  premiers  symptômes  qui  attirent  l'attention.  Les  vo- 
missements sont  presque  continuels  et  la  malade  vomit  sous 
mes  yeux  une  grande  quantité  de  liquide  jaunâtre,  manifeste- 
ment fécaloïde.  Le  ventre  est  très  ballonné  et  très  douloureux 
à  la  pression.  Point  de  selles  depuis  le  début  des  accidents. 
Les  lavements  ont  été  rendus  tels  qu'ils  ont  été  injectés.  En 
outre,  les  réponses  de  la  malade  me  permettent  de  conclure 
qu'il  ny  a  pas  eu  d'émission  de  gaz  par  Vanus  depuis  le  début 
des  accidents.  Le  toucher  rectal  fait  reconnaître  que  la  partie 
supérieure  du  rectum,  est  refoulée  de  haut  en  bas.  Le  toucher 
vaginal  n'apprend  rien,  si  ce  n'est  que  la  pression  contre  le 
col  et  contre  les  culs-de-sac  du  vagin  provoque  de  vives  dou- 
leurs. 

Les  vomissements  fécal oïdes,  le  ballonnement  et  l'absence 
d'émission  gazeuse  par  l'anus,  signes  dont  la  réunion  carac- 
térise l'arrêt  des  matières  dans  l'intestin,  me  conduisent  na- 
turellement à  admettre  une  occlusion  intestinale.  Il  y  a,  en 
outre,  une  péritonite  évidente. 

Pour  compléter  mon  diagnostic,  j'ai  cherché  à  découvrir 
quelle  était  la  cause  de  cette  occlusion.  Etait-ce  un  étrangle- 
ment par  une  bride,  par  un  anneau;  était-ce  une  invagination 
ou  un  volvulus  ;  était-ce  simplement  une  obstruction  par  des 
matières  fécales?  Le  ballonnement  était  uniforme  ;  les  anses 
intestinales,  et  en  particulier  le  gros  intestin,  ne  se  dessinaient 
pas  à  la  surface,  comme  dans  certains  cas  d'obstruction  au 
niveau  de  l'S  iliaque.  Les  régions,  qui  donnent  habituellement 
passage  aux  hernies,  ne  présentaient  rien  d'anormal.  Les  dou- 
leurs n'avaient  aucun  siège  spécial  :  elles  avaient  commencé 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  pour  se  généraliser  ensuite  dans 
tout  l'abdomen.  Pourtant,  la  marche  des  accidents  n'avait  pas 
été  rapide,  ce  qui  indiquait  qu'il  n'y  avait  pas  un  étranglement 
très  serré,  comme  par  une  bride  ou  par  un  anneau.  Il  n'y  avait 
pas  eu  d'écoulement  sanguinolent  par  l'anus,  comme  on  l'ob- 
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serve  dans  certaines  invaginations.  Enfin,  par  exclusion,  j'ar- 
rivai à  soupçonner  une  obstruction  par  des  matières  durcies 
ou  par  un  volvulus. 

La  conséquence  de  ce  diagnostic  était  d'ouvrir  la  cavité  pé- 
ritonéale,  de  chercher  à  détruire  la  cause  de  l'occlusion  et,  si 
on  ne  pouvait  y  parvenir,  de  donner  artificiellement  issue  aux 
matières  fécales.  Du  reste,  l'opération  était  la  seule  chance 
de  salut  pour  la  malade.  Elle  ne  devait  pas  empirer  beaucoup 
son  état  déjà  si  grave,  et  la  présence  de  la  péritonite  n'était 
pas  une  contre-indication,  car  on  a  vu  l'opération  réussir  bien 
qu'elle  eût  été  pratiquée  pendant  le  cours  de  cette  redoutable 
complication. 

Comme  j'avais  peu  de  chance  de  rencontrer  l'agent  de 
l'étranglement  et  de  le  détruire,  comme  j'avais  beauQOup 
plus  de  chances  d'être  obligé  de  créer  un  anus  artificiel,  je  fus 
d'avis  que  l'incision  au-dessus  de  la  région  inguinale  gauche, 
comme  dans  le  procédé  de  Littre,  était  préférable  à  une  large 
laparotomie  sur  la  ligne  médiane. 

La  malade  et  ses  parents  étant  décidés  à  tenter  l' opéra- 
tion, celle-ci  fut  immédiatement  pratiquée. 

Chloroformisation.  Spray  phéniqué.  Incision  parallèle  à 
l'arcade  crurale  gauche  et  à  quatre  centimètres  au-dessus.  Le 
péritoine  est  épaissi  et  induré.  Je  le  ponctionne  avec  la  pointe 
du  bistouri.  Immédiatement  un  jet  de  liquide  séro  purulent  à 
odeur  fétide  s'échappe  par  la  petite  incision.  Cette  odeur  fétide 
indique  que  l'intestin  est  déjà  perforé  et  qu'il  y  a  eu  épanche- 
ment  de  matières  et  de  gaz  dans  le  péritoine.  Un  doigt  intro- 
duit dans  la  cavité  péritonéale  par  l'incision  suffisamment 
agrandie,  me  permet  de  reconnaître  que  les  intestins  sont 
recouverts  de  fausses  membranes  et  agglutinés  entre  eux.  Je 
ne  rencontre,  d'ailleurs,  aucune  bride,  aucun  agent  de  l'occlu- 
sion intestinale.  En  présence  d'une  perforation  et  d'une  pé- 
ritonite purulente,  qui  vont  entraîner  la  mort  de  la  malade 
à  bref  délai,  je  juge  qu'il  est  parfaitement  inutile  de  prolon- 
ger mes  explorations.  Je  me  borne  donc  à  donner  issue  au  li- 
quide purulent,  à  saisir  une  anse  intestinale,  à  là  fixer  à  l'in- 
cision abdominale  et  à  l'ouvrir.  Une  grande  quantité  de  ma- 
tières fécales  s'écoule  par  l'anus  artificiel. 
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Après  l'opération,  la  malade  se  sentit  soulagée.  Les  vomis- 
sements cessèrent.  Elle  manifesta  à  plusieurs  reprises  le  be- 
soin de  manger,  mais  l'amélioration  ne  fut  pas  de  longue  durée. 
La  péritonite  suivit  son  cours  fatal.  A  neuf  heures  du  soir,  dix 
heures  après  l'opération,  la  malade  succombait. 

V autopsie  fut  faite  trente-six  heures  après  la  mort  par  l'in- 
terne du  service,  M.  Brossard. 


Fig.  14.  —  Caecum  et  partie  terminale  de  l'iléon  insufflé  d'air. 
A.  Haricot  'arrêté  dans  l'appendice  iléo-cœcal  au-dessus  de  la  perfora- 
tion. (Dessin  d'après  nature  par  M.  Caussade,  externe  du  service.) 

Les  intestins  sont  couverts  de  fausses  membranes  molles , 
qui  font  adhérer  les  anses  les  unes  avec  les  autres  et  avec  l'épi- 
ploonqui  les  recouvre.  En  particulier,  les  anses  de  l'iléon,  au 
voisinage  du  caecum,  décrivent  des  sinuosités  coudées  où  les 
matières  fécales  ne  pouvaient  circuler  eu  supposant  que  la 
tunique  musculaire  n'eût  pas  été  paralysée  par  l'inflamma- 
tion. 
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Du  pus,  en  assez  grande  quantité,  se  trouve  accumulé  dans 
le  petit  bassin. 

En  soulevant  la  masse  intestinale,  on  voit  que  l'appendice 
iléo-cœcal  est  adhérent  au  détroit  supérieur  et  entouréde  sup- 
puration. Cet  appendice,  qui  est  rouge  et  enflammé,  présente 
vers  son  extrémité  libre  une  ulcération  ovale  d'environ  un  cen- 
timètre de  longueur.  Aucune  autre  partie  de  l'intestin  ne  pré- 
sente de  lésion  pouvant  expliquer  la  production  de  la  périto- 
nite. 

En  examinant  attentivement  l'ulcération  de  l'appendice  iléo- 
cfBcal,  nous  trouvons,  à  son  centre,  une  perforation  de  forme 
arrondie, mesuranttrois  ou  quatre  millimètres  de  diamètre.  Un 
peu  au-dessus  de  l'ulcération  nous  sentons  très  distinctement 
(au  point  A  de  la  figure  14)  à  travers  les  parois  de  l'appendice, 
un  corps  étranger  dur,  qui  a  la  forme  d'un  haricot,  et  qui  est, 
en  effet,  un  haricot.  Ce  -haricot  oblitère  exactement  la  partie 
du  conduit  qu'il  occupe.  On  peut  le  faire  cheminer  du  côté  du 
cœcura,  mais  on  ne  peut  pas  le  faire  descendre  jusqu'au  point 
perforé.  En  outre,  si  l'on  insuffle  de  l'air  dans  le  côlon  ascen- 
dant, on  distend  cet  intestin  et  la  partie  supérieure  de  l'ap- 
pendice iléo-cascal,  mais  le  corps  étranger  met  obstacle  à 
l'issue  de  l'air  par  la  perforation. 

Ainsi,  un  épanchement  de  matières  par  suite  de  la  perfora- 
tion de  l'appendice  iléo-cœcal  a  été  la  cause  évidente  de  la  pé- 
ritonite. 

Les  organes  génitaux  internes,  ovaires  et  trompes,  étaient 
sains,  mais  très  congestionnés. 

Rien  à  noter  dans  les  autres  organes. 

A  l'époque  où  j'ai  publié  cette  observation  (1883),  je  l'ai 
fait  suivre  des  réflexions  suivantes  :  c'est  peut-être  le  pre- 
mier fait  qu'on  ait  publié  sur  la  rupture  de  l'appendice  iléo- 
cœcal,  sans  signes  précurseurs,  sous  l'influence  d'un  simple 

effort.  ,  ^ 

Il  importe,  en  effet,  d'insister  sur  ce  point  que  la  patiente 

se  portail  à  merveille  au  moment  de  V accident  et  que  rien  ne 
pouvait  faire  soupçonner  chez  elle  une  typhlite.  Cepen- 
dant, sans  qu'il  y  eût  une  inflammation  apparente  de  l'appen- 
dice'iléo-cœcal,  il  est  bien  certain  que  le  corps  étranger  (le 
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haricot)  avait  altéré  ses  tuniques  de  manière  à  amoindrir  leur 
résistance  et  à  préparer  leur  rupture. 

Voici,  selon  nous,  comment  l'accident  peut  s'expliquer  :  au- 
dessous  du  haricot,  qui  oblitérait  le  canal  de  l'appendice  iléo- 
cœcal,  les  sécrétions  de  la  muqueuse  se  sont  accumulées  et 
ont  distendu,  en  forme  d'ampoule,  la  partie  inférieure  de  cet 
organe.  Les  tuniques  amincies,  dans  lesquelles  la  circulation 
était  certainement  gênée,  se  sont  probablement  ramollies  et 
peut-être  mortifiées  dans  une  petite  étendue.  A  ce  moment, 
un  violent  effort  se  produit  :  les  viscères  abdominaux  sont  brus- 
quement comprimés  par  le  diaphragme  et  les  muscles  des  pa- 
rois ventrales  ;  sous  l'influence  de  cette  pression,  l'ampoule, 
dont  nous  venons  de  parler,  se  rompt.  Delà  épanchement  de 
matières  muqueuses  ou  mucoso-stercorales  dans  le  péritoine  et 
explosion  de  la  péritonite. 

Cette  observation  est  encore  remarquable  à  un  autre  point 
de  vue.  Elle  démontre  qu'une  péritonite  peut  engendrer  les 
trois  symptômes,  ballonnement  du  ventre,  vomissements  fé- 
caloïdes  et  absence  de  gaz  par  l'anus,  dont  la  réunion  carac 
térise  en  clinique  l'occlusion  intestinale.  On  sait  que  l'inflam- 
mation du  péritoine  s'accompagne  de  ballonnement,  de  vomis- 
sements et  d'une  constipation  opiniâtre.  Mais  si  le  ballonne- 
meut,dans  la  péritonite, est  le  même  que  dans  l'occlusion  intes- 
tinale,  les  vomissements  sont  bilieux  et  non  fécaloïdes,  la  cons- 
tipationn'est  absolue  que  pourles  matières  solides  et  liquides  et 
non  pour  les  gaz.  Dès  lors,  il  est  difficile  de  ne  pas  conclure  à 
une  occlusion  intestinale  si  on  constate,  dans  le  cours  d'une 
péritonite,  les  vomissements  fécaloïdes  et  l'absence  d'émission 
gazeuse. 

L'erreur  est  plus  apparente  que  réelle,  car  dans  les  périto- 
nites avec  phénomènes  d'occlusion,  il  y  a  probablement  tou- 
jours des  adhérences  qui  maintiennent  les  anses  intestinales 
tlans  un  état  de  volvulus  ou  de  position  coudée.  Gomme  l'in- 
flammation du  péritoine  affaiblit  et  paralyse  les  mouvements 
'Je  l'intestin,  une  position  légèrement  vicieuse  d'une  de  ses 
anses  devient  rapidement  la  cause  d'une  occlusion  complète. 
I>ans  notre  cas,  en  particulier,  l'iléon  décrivait,  au  voisinage 
au  cœcum,  un  série  d'S  avec  des  coudes  brusques,  formant  à 
F 


1] 
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l'intérieur  du  canal  intestinal  des  saillies  tranchantes,  des 
sortes  de  valvules  qui  interrompaient  le  passage  des  matières 
stercorales.  Toutes  ces  anses  étaient  soudées  et  immobilisées 
par  des  fausses  membranes.  Elles  entouraient  l'appendice  iléo- 
CEecal  rompu.  Ellés  avaient  été  les  premières  envahies  par 
l'inflammation.  C'est  à  leur  niveau  que  les  matières  intesti- 
nales s'étaient  arrêtées  et  avaient  formé  une  véritable  occlu- 
sion. 

QgS  123.  —  Périlonite  généralisée  par  typhlite  tuberculeuse 
ùmulaniune  obsiruclion  inteslinale  ;  tuberculose  de  Vinlestin  et 
de  Vestomac;  laparalomie  in  extremis;  mort. 

Le  nommé  V...  (Edouard),  garçon  de  lavoir,  âgé  de  36  ans, 
est  apporté  à  la  Pitié  dans  l'après-midi  du  4  décembre  1892. 

Aucun  antécédent  héréditaire. 

En  1885,  il  a  eu  une  bronchite,  dont  il  ne  s'est  jamais  guéri, 
et  qui  s'aggravait  pendant  les  hivers.  Depuis  trois  mois, 
amaigrissement,  perte  de  l'appétit,  sueurs  nocturnes,  dou- 
leurs dans  le  ventre,  alternatives  de  constipation  et  de  diar- 

Depuis  six  jours,  le  malade  n'a  rendu  ni  selle,  ni  gaz  par 
l'anus  II  a  commencé  à  vomir  la  veille  de  son  entrée  et,  depuis 
lors  lès  vomissements  sont  devenus  técaloïdes.  Le  ventre  est 
ballonné,  douloureux,  surtout  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Il  y 
a  un  peu  d'œdème  à  ce  niveau.  On  sent,  de  ce  côté,  un  empâte- 
ment mal  limité,  qui  n'existe  pas  àgauche.Par  le  toucher  rec- 
tal on  constate,  à  droite  et  en  haut,  un  empâtement  résistant, 
et  la  pression  du  doigt  occasionne,  dans  ce  point,  de  vives 
.douleurs.  Le  pouls  est  faible,  rapide,  régulier.  La  température 

^^Leir  auinard,  chirurgien  de  garde,  est  appelé  d'urgence 
auprès  du  malade.  Il  se  décide  à  faire  immédiatement  une 

^^Ttîo'irheures  de  l'après-midi,  on  endort  le  malade  en  lui 
donnant  avec  prudence  quelques  gouttes  de  chloroforme 
narce  qu'il  est  déjà  très  aflaibli  et  cyanosé.  Incision  de 
quinze  centimètres  sur  le  bord  externe  du  grand  droit  de 
l'abdomen,  du  côté  droit,  complétée  par  une  autre  incision 
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de  dix  centimètres,  qui  vient  tomber  sur  l'extrémité  supé- 
rieure de  la  première.  Le  lambeau  circonscrit  par  cette  in- 
cision en  T  estrécliné  eu  dehors.  Le  péritoine  est  enflammé 
dans  toute  son  étendue.  Les  ansos  intestinales  sont  adhérentes 
par  places,  et  ces  adhérences  existent  surtout  au  niveau  de  la 
fosse  iliaque  droite.  Le  csecum  est  vide,  flasque,  tandis  que 
l'intestin  grêle  est  distendu  parles  gaz.  En  décollant  les  adhé- 
rences intestinales  avec  le  doigt,  M.  Guinard  tombe  dans  une 
cavité,  remplie  de  pus  très  fétide,  qui  n'est  autre  chose  qu'une 
pérityphlite.  Lavage  et  nettoyage  de  cette  cavité,  qui  est  rem- 
plie de  gaze  iodoformée,  comme  dans  le  tamponnement  de 
Mickuiicz.  Suture  du  péritoine  et  des  muscles  avec  un  surjet 
au  catgut.  Suture  de  la  peau  avec  des  crins. 

L'opération  a  duré  une  heure  et  quart.  Le  patient  étant  très 
faible,  on  lui  fait  une  injection  d'éther.  Il  meurt  au  bout  d'une 
demi-heure. 

A  l'autopsie,  on  a  trouvé  une  péritonite  généralisée.  Une 
collection  purulente  existait  en  arrière  de  l'estomac,  dont  la 
face  postérieure  présentait  une  petite  perforation  au  niveau 
d'une  ulcération  de  nature  tuberculeuse.  Cette  perforation  ne 
paraissait  pas  de  date  récente.  Sur  toute  la  muqueuse  de  l'in- 
testin grêle,  surtout  sur  celle  de  l'iléon,  on  rencontrait  des 
nodules  tuberculeux  et  des  ulcérations  tuberculeuses.  Dans  le 
csecum  les  lésions  tuberculeuses  étaient  très  marquées,  mais 
on  n'y  a  pas  trouvé  de  perforation.  L'abcès  péricaBcal  s'était 
donc  formé,  comme  cela  arrive  souvent,  par  propagation  à 
travers  les  tuniques  du  caecum  malade.  L'appendice  était  in- 
filtré de  tubercules. 

Le  sommet  du  poumon  gauche  était  parsemé  de  quelques 
noyaux  tuberculeux. 
Le  foie  était  volumineux.  Les  autres  organes  étaient  sains. 

Obs.  124.  —  Cinq  faits  de  péritonite  généralisée  manquant 
une  appendicite  perforante;  laparotomies  latérales  ou  médianes; 
morts. 

1°  V...  (Marguerite),  âgée  de  23  ans,  domestique,  entre  à 
l'Hôtel-Dieu,  le  20  avril  1893,  avec  tous  les  signes  d'une  obstruc- 
tion intestinale  datant  de  quinze  jours.  Vomissements  bilieux, 
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puis  fécaloïdes,  absence  d'émissions  gazeuses,  ballonnement  du 
ventre.  La  malade,  d'intelligence  bornée,  ne  sait  donner  aucun 
renseignement  sur  ses  antécédents,  ni  sur  la  marche  de  sa 
maladie.  Comme  les  accidents  affectent  plutôt  une  forme  lente 
qu'une  forme  aiguë,  j'institue  d'abord  un  traitement  médical: 
opium,  glace  sur  le  ventre,  léger  purgatif,  mais  je  n'obtiens 
aucune  amélioration  décisive. 

Le  24.  Chloroformation.  Incision  dans  la  région  iliaque 
gauche  comme  pour  établir  un  anus  artificiel.  En  recherchant 
avec  le  doigt  l'agent  de  l'obstruction  intestinale,  j'ouvre,  au 
niveau  du  bassin,  une  poche  purulente,  d'où  sort  un  pus  gri- 
sâtre de  nature  stercorale,  très  fétide.  Lavage  du  foyer.  Pan- 
sement avec  une  tente  de  gaze  iodoformée. 

Le  26.  Grande  amélioration.  Je  retire  la  tente  iodoformée. 
Je  fais  un  lavage  dans  la  plaie. 

Le  29.  Nouveau  pansement.  Je  remplace  la  tente  de  gaze 
iodoformée  par  un  drain.Laguérison  semble  prochaine.  Comme 
dans  tous  ces  cas,  la  malade  était  à  la  diète  presque  absolue. 

Le  1"  mai.  Tout  allait  très  bien,  lorsque  subitement  une 
nouvelle  poussée  de  péritonite  vint  détruire  mes  espérances. 
En  cherchant  la  cause  de  ce  retour  de  la  péritonite,  j'apprends 
que,  la  veille,  on  a  apporté  des  fraises  en  cachette  à  la  malade, 
et  qu'elle  les  a  mangées  gloutonnement.  11  est  probable  qu'une 
nouvelle  irruption  de  matières  intestinales  s'est  faite  dans  le 
péritoine  par  la  perforation  appendiculaire  encore  mal  fer- 
mée. 

Le  2.  A  dix  heures  du  soir,  la  malade  succombait  à  une  pé- 
ritonite généralisée. 

2°  B...  (Salomon),  âgé  de  55  ans,  mercier,  est  admis  le 
10  juin  1893.  Sa  maladie  dure  depuis  une  semaine.  Elle  a  dé- 
buté par  des  coliques  dans  le  côté  droit.  Actuellement  périto- 
nite généralisée.  Vomissements  bilieux  et  fécaloïdes.  Mais  la 
circulation  des  gaz  ne  paraît  pas  supprimée,  et  je  constate  une 
douleur  localisée  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Ces  deux  signes 
me  font  pencher  pour  une  appendicite  perforante,  ayant  occa- 
sionné une  péritonite  généralisée  septique. 

Le  13  juin.  Anesthésie  par  le  chloroforme.  Incision  paral- 
lèle à  l'arcade  crurale  du  côté  droit.  J^arrive  avec  le  doigt 
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dans  un  foyer  rempli  de  pus  très  fétide.  Au  milieu  du  pus,  je 
trouve  l'appendice  ramolli  et  sphacelé.  Je  le  lie  au  niveau  de 
son  insertion  au  crecum  et  je  le  résèque.  Lavage  du  foyer. 
Pansement  avec  la  gaze  iodoformée. 

L'opéré  paraît  aller  un  peu  mieux  pendant  deux  jours.  Mais 
l'empoisonnement  causé  par  la  péritonite  septique  ne  peut 
être  vaincu,  et  amène  la  mort  le  17  juin. 

3°  B...  (Félix),  âgé  de  45  ans,  tailleur  de  pierre,  entre 
dans  mon  service  le  30  janvier  1894.  Il  y  a  quinze  jours,  pre- 
mière apparition  de  violentes  coliques.  Les  jours  suivants,  les 
'  coliques  se  sont  renouvelées  par  accès.  En  même  temps  cons- 
tipation opiniâtre,  résistant  aux  purgatifs.  Depuis  huit  jours 
ballonnement  du  ventre  et  vomissements. 

Lorsque  le  malade  arrive  à  l'hôpital,  tous  les  signes  sont 
masqués  par  une  péritonite  généralisée.  Le  ventre  est  météo- 
risé  et  très  douloureux  à  la  pression.  Absence  absolue  d'émis- 
sions gazeuses.  Les  vomissements  fécaloïdes  ont  cessé.  Faciès 
abdominal.  Pouls  petit,  rapide.  Température  normale.  Il  est 
impossible  de  préciser  un  diagnostic  sur  la  cause  de  cette 
péritonite. 

Mon  collègue,  le  D-"  Michaux,  appelé  auprès  du  malade, 
pratique  séance  tenante  la  laparotomie  sur  la  ligne  médiane. 

L'intestin  est  couvert  de  fausses  membranes.  Il  est  tellement 
distendu  qu'il  est  sur  le  point  de  se  rompre  et  qu'il  faut  l'inci- 
ser pour  donner  issue  aux  gaz  et  pour  continuer  les  recher- 
ches. On  trouve  alors  une  perforation  au  sommet  de  l'appen- 
dice iléo-cœcal.  C'est  l'épanchement  des  matières  septiques 
dans  le  péritoine  qui  a  causé  la  péritonite  généralisée.  M.  Mi- 
chaux résèque  l'appendice  et  suture  l'incision  de  l'intestin.  Il 
fait  ensuite  la  toilette  du  péritoine  en  le  lavant  avec  de  l'eau 
bouillie.  Puis  il  suture  la  paroi. 

L'opéré  est  dans  un  état  syncopal.  On  lui  fait  une  injection 
intraveineuse  de  sérum  artificiel.  On  lui  fait  avaler  quelques 
cuillerées  de  boisson  chaude  et  alcoolisée.  Malgré  tous  ces 
soins,  il  s'affaiblit  de  plus  en  plus  et  succombe  à  sept  heures 
du  soir. 

4"  R...  (Louis),  âgé  de  26  ans,  est  admis  dans  la  journée  du 
13  août  1894.  11  n'est  malade  que  depuis  huit  jours.  11  pré- 
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sente  tous  les  signes  d'une  péritonite  généralisée  suraiguë, 
dont  la  cause  est  inconnue.  La  seule  chance  de  salut  est  d'ou- 
vrir la  cavité  abdominale  pour  chercher  la  cause  du  mal  et  se 
conduire  ensuite  selon  la  nature  de  cette  cause. 

Le  Ricard,  chirurgien  de  garde,  est  appelé  auprès  du 
malade.  A  dix  heures  du  soir,  il  pratique  la  laparotomie.  La 
cavité  abdominale  contient  une  grande  quantité  de  pus  séreux 
et  fétide.  Il  trouve  l'appendice  perforé  contenant  un  haricot. 
Le  14  août,  à  deux  heures  du  matin,  mort  par  choc. 
5°  Un  vieillard  de  70  ans,  T...  (Henri),  est  admis  le  25  avril 
1895,  pour  une  hernie  inguinale  droite  étranglée  depuis, 
quelques  jours  et  s'accompagnant  d'une  péritonite.  Il  porte, 
en  effet,  une  hernie  inguinale,  mais  cette  hernie  se  réduit 
facilement.  La  cause  des  accidents  réside  ailleurs. 

Le  26  avril,  en  explorant  attentivement  la  fosse  iliaque 
droite,  je  crois  sentir  un  empâtement  profond  masqué  par  le 
ballonnement  du  ventre.  Ce  signe  suffit  pour  autoriser  une  in- 
cision. J'ouvre  donc  immédiatement  la  fosse  iliaque,  et  mon 
doigt  arrive  facilement  dans  un  foyer,  qui  contientune  grande 
quantité  de  pus  mélangé  à  des  matières  stercorales.  Lavage  du 
foyer  et  pansement  avec  la  gaze  iodoformée. 

Le  27,  l'état  général  reste  très  grave.  Langue  sèche.  Pouls 
fréquent,  petit.  T.  38°.  Faciès  péritonitique.  Teinte  ictérique 
de  la  peau. 

Le  30.  Mort  de  stercorhémie  et  de  septicémie. 

Obs.  125.  —  Péritonite  généralisée  masquant  une  iyphlile 
'perforante;  expeciation ;  mort. 

L...  (Clémence),  âgée  de  44  ans,  couturière,  est  apportée 
dans  mon  service  le  25  juin  1895  dans  un  état  extrêmement 
grave. 

Elle  n'-a  pas  connu  son  père  ni  sa  mère,  et  affirme  que 
sa  santé  a  toujours  été  assez  bonne. 

Il  y  a  deux  semaines,  sa  maladie  a  débuté  brusquement  par 
de  violentes  coliques,  qui  s'accompagnèrent  d'une  suppres- 
sion des  selles  et  des  gaz,  de  vomissements  amers  et  sentant 
mauvais,  do  refroidissement  au  lieu  d'une  hyperthermie  fé- 
brile. La  malade  fut  traitée,  chez  elle,  pendant  quinze  jours, 


AFFECTIONS   ORGANIQUES  263 

mais,  comme  son  état  ne  s'améliorait  pas,  on  l'amena  à  l'Hôtel- 
Dieu. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  on  fit  appeler  le  chirurgien  de 
garde,  qui  ne  jugea  pas  qu'une  laparotomie  fût  indiquée. 

Le  26  juin,  à  la  visite  du  matin,  L...  (Clémence)  présentait 
un  aspect  cholériforme.  Elle  était  très  amaigrie.  Sa  face  était 
rouge  violacée,  avec  des  yeux  excavés  et  le  nez  effilé.  Sa  peau 
était  froide  et  sa  température  ne  marquait  que  35°, 8.  Sou 
ventre  était  ballonné,  modérément  douloureux.  En  le  palpant 
dans  toutes  ses  régions,  je  ne  rencontrai  aucun  empâtement 
spécial,  mais  je  déterminai  un  gargouillement  dans  la  fosse 
iliaqpe  droite.  Je  songeai  à  une  fièvre  typhoïde,  mais  il  n'y 
avait  ni  taches  rosées  lenticulaires,  ni  pétéchies,  ni  diarrhée. 
Au  contraire,  une  constipation  opiniâtre  existait  depuis  quinze 
jours.  Il  n'était  pas  certain  que  les  émissions  gazeuses 
fussent  supprimées.  De  temps  en  temps  la  malade  rendait  des 
matières  liquides,  jaune  clair,  d'odeur  fécaloïde.  D'ailleurs, 
elle  ne  paraissait  pas  soufïrir  beaucoup,  et  restait  calme  dans 
le  décubitus  dorsal. 

En  présence  de  ces  symptômes  qui  duraient  depuis  quinze 
jours,  je  m'arrêtai  à  l'idée  d'une  péritonite  subaiguë,  de  na- 
ture tuberculeuse  ou  carcinomateuse,  et  je  résolus  d'attendre 
en  instituant  un  traitement  médical.  Applications  de  com- 
presses opiacées  sur  le  ventre.  Champagne.  Lavement  pur- 
gatif . 

Le  26,  Légère  amélioration.  La  malade  a  rendu  plusieurs 
gaz  et  une  selle  abondante.  T.  36°,2  le  matin,  35»,5  le  soir. 

Le  27.  Alimentation  avec  bouillon,  lait,  Champagne.  Les 
vomissements  ont  cessé.  T.  matin,  36'',2;  soir  36°, 5. 

Les  28  et  29.  Les  forces  semblent  revenir  un  peu.  L'ather- 
mie  est  toujours  très-remarquable.  La  température  oscille 
entre  35'',8  et  36°,2. 

Le  30.  Les  selles  se  régularisent  assez  bien,  mais  le  ventre 
reste  ballonné,  sans  être  douloureux.  T.  36°, 5. 

Le  2  juillet.  La  température  retombe  à  35°, 7. 

Le  3.  Elle  se  relève  à  37°. 

Les  jours  suivants,  la  température  monte  à  37", 5.  En  même 
temps,  le  ventre  devient  plus  ballonné,  plus  douloureux.  Les 
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vomissements  recommencent.  La  malade  ne  peut  plus  s'ali- 
menter. Elle  s'affaiblit  encore  davantage. 

Le  8.  Subdélirium.  T.  matin  3Q%8,  soir  ST^S. 

Le  0.  Mort. 

Aulopsie.  Après  avoir  incisé  la  paroi  abdominale,  les 
anses  intestinales,  extrêmement  distendues  par  les  gaz,  font 
irruption.  Elles  sont  légèrement  hyperhémiées  et  adhérentes 
àl'épiploon..  Le  péritoine  de  la  grande  cavité  abdominale  est 
peu  altéré,  mais  le  péritoine  pelvien  est  épaissi  et  recouvert 
d'une  couche  de  pus.  Toute  la  cavité  pelvienneest  remplie  de 
pus  et  de  matières  fécales.  Le  caecum  et  l'appendice  sont  très 
distendus  par  des  gaz. Leurs  parois  sont  épaissies, enflammées. 
En  ouvrant  le  caecum,  on  voit  que  sa  muqueuse  présente  de 
larges  ulcérations,  tapissées  par  du  pus.  A  la  partie  supé- 
rieure de  sa  paroi  interne  existe  une  perforation  arrondie, 
grande  comme  une  lentille.  Au-dessous  de  cette  perforation 
on  rencontre  deux  autres  ouvertures  plus  petites.  L'appendice 
n'est  pas  perforé. 

L'intestin  grêle  est  sain. 

Les  poumons  sont  congestionnés,  sans  tubercules.. 
Le  foie,  augmenté  de  volume,  présente  un  commencement 
de  dégénérescence  graisseuse. 
Les  autres  organes  sont  sains. 

Cette  observation  présente  un  exemple  très  net  de  typhlite 
ulcéreuse,  perforante,  à  marche  lente  et  insidieuse.  L'appen- 
dice était  altéré,  mais  n'était  pas  la  cause  des  accidents.  L'ap- 
pendicite n'était,  dans  ce  cas,  qu'une  lésion  secondaire, 
et  la  résection  de  l'appendice,  faite  au  début,  n'aurait  pas  em- 
pêché la  marche  fatale  de  la  typhlite. 

Obs.  126.  —  Typhlo- appendicite  cancéreuse;  ablation  du 
cœcum;  établissement  d'un  anus  artificiel;  mort  de  choc. 

A  la  suite  d'un  excès  de  régime,  pendant  la  fête  natio- 
nale du  14  juillet,  le  nommé  J...  (Louis),  fondeur  ensuit,  âgé 
de  41  ans,  eut  une  indigestion  et  de  violentes  douleurs  au 
niveau  de  la  fosse  iliaque  droite.  Depuis  cette  époque,  les  dou- 
leurs se  renouvelèrent  de  temps  en  temps  sous  forme  de 
coliques  appendiculaires,  avec  des  alternatives  de  constipa- 
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tion  et  de  diarrhée.  Il  supporta  ces  malaises  pendant  cinq  mois, 
en  continuant  à  travailler.  Mais  la  douleur  fixe  de  la  fosse 
iliaque  droite  s'étant  compliquée  d'une  tumétaction,  il  entra 
à  l'PIôtel-Dieu  le  12  décembre  1894. 

Cet  homme  était  très  amaigri,  très  affaibli  et  avait  une  teinte 
jaune  terreuse  de  la  peau.  Ses  garde-robes  étaient  rares, 
dures,  non  sanguinolentes.  Son  appétit  était  presque  nul.  Il 
avait  eu  quelques  frissons  ces  jours  derniers. 

Son  ventre  était  aplati,  et  il  était  facile  de  sentir,  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  une  tumeur  assez  dure,  un  peu  mame- 
lonnée, adhérente  dans  la  profondeur,  mal  limitée  dans  son 
contour.  La  pression  sur  cette  tumeur,  qui  siégeait  exacte- 
ment au  niveau  du  caecum,  était  assez  douloureuse. 

Le  début  de  la  maladie  par  une  indigestion  et  des  coliques 
appendiciilaires,  les  rechutes  de  ces  coliques  appendiculaires, 
l'apparition  d'une  tumeur  caecale,  la  constipation  habituelle, 
les  accès  de  frissons  et  les  caractères  physiques  de  la  tumeur, 
tout  concordait  pour  me  faire  admettre  le  diagnostic  d'une 
typhlo-appendicite  chronique  avec  abcès  péricsecal.  Gomme 
le  malade  avait  eu  autrefois  une  pleurésie,  comme  il  avait 
l'aspect  d'un  phtisique,  je  fis  quelques  réserves  sur  la  nature 
de  la  typhlite,  qui  pouvait  être  tuberculeuse.  L'auscultation 
des  poumons  ne  m'avait  rien  fait  découvrir  de  suspect. 

L'incision  abdominale  était  la  conséquence  de  mon  dia- 
gnostic. 

Le  17  décembre.  Le  malade  fut  chloroformisé.  Après  avoir 
incisé  la  paroi  abdominale  parallèlement  à  l'arcade  crurale, 
je  tombe  immédiatement  sur  une  masse,  assez  molle,  qui  fait 
corps  avec  le  cœcum.  En  isolant  cette  masse  avec  le  doigt,  le 
caecum  se  déchire  sans  le  moindre  effort.  J'avais  affaire  à  un 
carcinome  qui  avait  englobé  et  ramolli  les  parois  du  caecum. 
Après  avoir  enlevé,  aussi  exactement  que  possible,  les  parties 
malades,  et  obligé  de  terminer  rapidement  l'opération  en  rai- 
son de  la  faiblesse  du  patient,  je  me  bornai  à  fixer  l'intestin 
grêle  et  le  côlon  au  niveau  de  l'incision,  quitte  à  guérir  plus 
tard  l'anus  artificiel.  L'incision  abdominale  fut  suturée  autour 
de  l'intestin  ouvert  et  la  plaie  fut  pansée  avec  la  gaze  iodo- 
formôe . 
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La  journée  de  l'opération  se  passa  assez  bien,  mais,  dans  la 
nuit,  l'opéré  s'affaiblit  peu  à  peu.  Sans  avoir  vomi,  sans  bal- 
lonnement du  ventre,  sans  signes  de  péritonite,  il  succomba 
le  lendemain  matin  à  dix  heures. 

Obs.  127.  —  Appendicite  perforante  par  calcul  biliaire; 
phlegmon  rétrO''Cœcal;  mcision  iliaque  et  ouverture  de  l'abcès; 
fusée  purulente  dans  la  paroi  abdominale;  hémorrhagie  fou- 
droyante secondaire  par  rupture  de  l'artère  iliaque  externe  ; 
mort.  (Obs.  par  M.  Sourdille,  publiée  in  thèse  inaugurale  de 
M.  Ed.  Lebon  sur  la  Perforation  des  artères  illaques  dans  les 
abcès  de  la  fosse  iliaque  interne,  Paris,  1894,  p.  29.) 

R...  (Louise),  brodeuse,  âgée  de  30  ans,  entre  le  14  mai  1894 
à  l'Hôtel-Dieu,  salle  Sainte-Marthe. 

Les  accidents  ont  débuté  brusquement  le  7  mai.  Sans  fa- 
tigues antérieures,  sans  marche  prolongée,  sans  douleurs 
bien  localisées,  la  malade  fut  prise  de  vomissements,  rendant 
tout  ce  qu'elle  absorbait.  Suppression  complète  des  gaz  par 
l'anus.  Constipation  opiniâtre.  Douleurs  vagues  dans  le  ventre 
et  l'estomac.  Ventre  légèrement  ballonné. 

Au  bout  de  quatre  jours,  la  malade  fut  obligée  de  cesser 
son  travail  et  de  se  coucher.  La  douleur  se  localisa  alors  fran- 
chement dans  la  fosse  iliaque  droite .  Trois  purgations  furent 
prises  successivement  sans  aucun  résultat. 

A  partir  de  ce  moment,  les  douleurs  ont  progressivement 
augmenté.  La  constipation  est  restée  opiniâtre,  mais  les  vomis- 
sements ont  cessé.  Le  ventre  s'est  ballonné.  La  moindre  pres- 
sion y  était  horriblement  douloureuse  et  arrachait  des  cris. 
Engourdissement  du  membre  inférieur  droit. 

La  malade  est  d'abord  placée  en  médecine  chez  M.  Lan- 
cereaux,  puis,  au  bout  de  deux  jours,  à  Sainte-Marthe,  dans 
le  service  de  M.  Polaillon. 

Le  18  mai.  Le  ventre  est  douloureux,  météorisé.  Dans  la 
fosse  iliaque  droite,  douleur  à  la  pression.  Il  existe  là  un  em- 
pâtement profond,  sans  fluctuation  perceptible.  S'il  existe  un 
foyer  purulent,  il  doit  être  situé  profondément  sous  le  caecum, 
car  à  la  percussion  il  y  a  une  sonorité  marquée  à  ce  niveau. 
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Cataplasmes  laudanisés  sur  le  ventre.  Huile  de  ricin,  vingt 
grammes. 

Le  20  mai.  La  fièvre  est  peu  intense.  L'état  général  est  plus 
mauvais.  Dans  la  fosse  iliaque,  fluctuation  obscure.  L'inter- 
vention est  décidée. 

Le  2 LChloroformisation. Incision  perpendiculaire  à  l'arcade 
crurale,  de  sept  à  huit  centimètres,  à  deux  doigts  du  milieu 
de  cette  arcade,  analogue  à  l'incision  pour  la  ligature  de 
l'iliaque  externe.  Aucun  foyer  purulent  ne  se  trouve  en  avant 
du  cfecum.  En  arrière,  très  profondément  et  très  haut,  dans 
la  partie  la  plus  reculée  delà  fosse  iliaque  interne,  le  doigt 
finit  par  ouvrir  un  volumineux  foyer,  qui  donne  immédiate- 
ment issue  à  un  pus  abondant,  horriblement  fétide,  sanieux, 
contenant  des  débris  d'aponévrose  et  de  tissu  conjonctif  spha- 
célé.  On  voit  sortir  avec  le  pus  un  calcul  biliaire  arrondi, 
gros  comme  une  noisette.  Il  est  impossible  d'arriver  à  trouver 
dans  ce  puits,  profond  de  plus  de  douze  centimètres,  situé  en- 
tièrement derrière  le  caecum,  l'appendice  vermiculaire  et  de 
le  réséquer. 

L'aponévrose  iliaque  est  sphacélée.  On  sent  et  l'on  voit  l'ar- 
tère iliaque  externe  battre  dans  la  plaie.  Grands  lavages  phé- 
niqués,  puis  boriqués.  La  plaie  est  bourrée  de  gaze  iodo- 
formée.  G-lace  sur  le  ventre. 

Le  soir.  Bon  état  général,  T.  38°. 

Le  23.  L'amélioration  est  notable.  T.  37°, 6.  La  malade  a  bon 
faciès,  mange  un  peu  de  potage,  boit  du  Champagne. 

Les  pansements  sont  faits  tous  les  jours.  Le  pus  contient 
un  peu  de  matières  fécales. 

Le  26.  La  fièvre  est  devenue  plus  vive,  à  type  rémittent 
(39°,6  le  soir).  Par  la  plaie,  sort  toujours  du  pus,  mais  il  est 
moins  fétide.  Il  contient  des  lambeaux  grisâtres  de  tissus 
sphacélés. 

Le  27.  On  reconnaît  une  fusée  purulente  partant  de  la  plaie 
abdominale  et  contournant  la  crête  iliaque  pour  s'étendre  du 
côté  de  la  fesse.  Ce  foyer  est  situé  au-dessous  de  la  peau,  au 
devant  de  l'aponévrose  du  grand  oblique.  Dans  le  pus,  on 
trouve  un  lambeau  sphacélé,  qui  n'est  autre  chose  que  l'ap- 
pendice.Contre-ouverture  dans  la  fosse  iliaque  externe.  La- 
vages phéniqués.  Drain  réunissant  les  deux  plaies. 
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Le  28.  La  fièvre  est  stationnaire.  L'état  général  est  à  peu 
près  de  même.  La  malade  se  sent  mieux.  Le  pus  est  moins 
fétide.  Lavages  dans  le  foyer. 

Le  30.  Ce  matin,  à  neuf  heures,  la  malade  était  en  très  bon 
état  et  venait  de  déjeuner,  lorsqu'on  se  soulevant  au-dessus 
du  bassin,  pour  satisfaire  ses  besoins,  elle  est  prise  d'une 
hémorrhagie  foudroyante,  sortant  par  la  plaie  et  venant  de 
l'excavation  pelvienne. 

Immédiatement  compression  au  niveau  de  la  plaie.  Com- 
pression de  l'aorte. Application  de  pinces  à  forcipressure  dans 
la  profondeur.  Injections  répétées  d'éther  et  de  sérum  arti- 
ficiel. Le  sang  s'arrête;  mais  il  est  trop  tard;  la  malade 
tombe  rapidement  dans  le  collapsus  et  meurt  au  bout  d'un 
quart  d'heure. 

Autopsie.  En  incisant  la  peau  au  niveau  de  l'abcès  super- 
ficiel de  la  paroi  abdominale,  on  constate  que  le  décollement 
s'étend  de  l'arcade  de  Fallope  droite,  à  toute  la  région  lom- 
bo-sacrée,  en  contournant  le  tronc.  Le  foyer  est  rempli  de 
tissus  sphacélés  et  de  pus  sanieux.  La  peau  est  retenue  aux 
plans  sous-jacents  par  des  tractus  fibreux,  qui  ont  résisté. 
Cette  fusée  purulente  ne  communique  pas  en  arrière  avec  la 
fosse  iliaque  interne. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  l'épiploon  ratatiné,  replié  sur 
lui-même,  se  montre  relevé  jusqu'au  niveau  du  côlon  trans- 
verse, et  y  adhère  légèrement.  Les  anses  de  l'intestin  grêle 
sont  dilatées  par  des  gaz  et  tiennent  au  péritoine  pariétal 
par  des  adhérences  lâches  et  molles.  Ces  adhérences  sont  très 
nombreuses  et  plus  résistantes  dans  le  petit  bassin.  Le  csecum 
très  dilaté  adhère  intimement  à  la  face  postéro- externe  de 
l'abdomen.  Le  reste  de  l'intestin  est  normal. 

Une  incision  côtoyant  la  crête  iliaque  droite  ouvre  un  large 
foyer,  remplissant  toute  la  fosse  iliaque  interne  et  remontant 
derrière  le  rein  droit,  au  niveau  des  insertions  inférieures  du 
diaphragme.  Ce  foyer,  dans  lequel  se  trouvent  des  débris  spha- 
célés de  tissu  conjonctif  et  d'aponévrose,  est  limité  en  avant 
par  le  péritoine  très  épaissi  de  la  fosse  iliaque,  par  le  caîcuni 
et  par  le  côlon  ascendant  qui  adhèrent  à  ce  péritoine.  Sa  paroi 
postérieure  est  formée  par  le  psoas  iliaque  et  le  carré  lom- 
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baire.  Sur  cette  face  on  trouve  les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  la 
région,  mis  à  nu,  baignant  dans  le  pus.  Le  facia  iliaca  a  dis- 
paru. Les  ganglions  lymphatiques  sont  considérablement 
tuméfiés. 

En  un  point  de  la  paroi  antérieure  du  foyer,  le  péritoine 
manque  et  laisse  voir  le  fond  du  caecum,  qui  présente  une  sec- 
tion nette  à  la  base  de  l'appendice.  La  section  de  l'appendice 
est  béante  et  laisse  sourdre,  par  lapression,  du  pus  stercoral. 
Le  méso-appendice  est  sain  dans  sa  plus  grande  partie,  l'ap- 
pendice s'étant  éliminé  en  se  détachant  complètement  de  lui. 


Fig.  15.  —  Calcul  du  rein.  Grandeur  naturelle.  (Dessin  par  M.  Popesco, 

externe  du  service.) 

Le  foie  est  légèrement  diminué  de  volume.  La  vésicule  bi- 
liaire est  dure,  tendue.  Elle  contient  une  bile  épaisse,  vis- 
queuse, presque  noire.  Le  canal  cystique  est  obstrué  par  un 
petit  calcul. 

Dans  le  rein  droit,  les  calices  et  le  bassinet  sont  énormé- 
ment dilatés.  La  substance  rénale  est  atrophiée.  Dans  le 
bassinet  existe  un  volumineux  calcul  ramifié  d'une  longueur 
de  sept  centimètres  (fig.  15). 
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Rein  gauche  normal.  I 
Poumons  normaux.  Plèvres  normales.  ^ 
La  perforation,  qui  a  donné  lieu  à  l'hémorrhagie  mortelle,  \ 
siège  sur  le  côté  externe  de  l'artère  iliaque  externe,  à  deux  | 
centimètres  et  demi  au-dessous  de  son  origine  (flg.  16) .  Cette  | 
perforation,  par  laquelle  peut  pénétrer  une  grosse  plume  j 
d'oie,  est  à  bord  nets.  A  quinze  millimètres  au-dessous  existe  ; 
une  ulcération  aux  dépens  de  la  gaine  externe.  \ 
Dans  rétendue  de  trois  centimètres  environ,  la  gaine  ex-  j 
terne  de  l'artère  et  de  la  veine  est  très  épaissie,  ramollie,  j 
ressemblant  à  du  pus  concrété.  Il  est  impossible  de  la  dis-  ! 
séquer.  C'est  cette  péri-artérite  évidente,  qui  avait  diminué  la  \ 
résistance  de  l'artère,  laquelle  s'est  rompue  à  la  suite  du  | 
mouvement  brusque  que  fit  la  malade  pour  se  mettre  sur  le 
bassin. 


Obs.  128.  —  Typhlo-appendicite,  prohablement  de  nature  tu- 
berculeuse, non  opérée;  améliorée  par  le  Iraiiement  médical, 

B...  (Dominica),  entrée  le  23  mars  1892,  est  une  jeune  fille 
de  15  ans,  petite,  maigre,  chétive,  avec  une  teinte  terreuse  de 
la  peau. 


Fig.  16.—  Ulcération  et  perforation  de  l'artère  iliaque  externe  au  contact 
d'un  abcès  péri-cajcal.  (Dessin  par  M.  Popesco.) 
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Il  y  a  deux  aas,  l'appendicite  a  eu  un  début  insidieux,  par 
du  ballonnement,  par  quelques  douleurs  dans  le  ventre,  sans 
coliques  localisées,  sans  troubles  digestifs.  Malgré  ces  dou- 
leurs, la  malade  ne  fut  pas  obligée  de  rester  couchée.  Au  bout 
d'un  mois,  la  crise  était  passée.  Deux  années  s'écoulèrent 
sans  nouvelle  atteinte.  Mais,  il  y  a  un  mois,  la  petite  malade 
était  à  l'école  quand  elle  fut  prise  brusquement  de  coliques. 
Un  médecin  lui  donna  une  purgation.  Depuis  ce  moment, 
elle  eut  de  la  diarrhée  et  le  ventre  se  ballonna.  Pas  de  vomis- 
sements, mais  de  la  fièvre,  du  dégoût  pour  les  aliments.  Il  en 
résulta  un  amaigrissement  progressif  et  l'état  cachectique 
dans  lequel  on  la  trouve  aujourd'hui. 

La  malade  ne  présente  pas  de  signes  bien  nets  de  la  tuber- 
culose. Le  sommet  du  poumon  droit  est  seulement  suspect. 
Aucun  antécédent  tuberculeux  dans  sa  famille.  Ses  père  et 
mère  sont  bien  portants",  et  sept  frères  et  sœurs  sont  bien 
portants  aussi. 

Le  ventre  est  ballonné,  avec  une  légère  voussure  prédomi- 
nante dans  le  flanc  droit.  Sa  paroi  est  tendue,  et  dans  la 
fosse  iliaque  droite  il  y  a  une  résistance  particulière.  A  ce 
niveau,  on  délimite  une  tumeur,  qui  paraît  fluctuante.  A 
gauche,  l'abdomen  est  moins  résistant,  indolore,  sans  vous- 
sure. 

Depuis  son  arrivée  à  l'hôpital,  la  malade  n'a  vomi  qu'une 
fois.  Diarrhée  sans  pus.  Urines  normales.  Température  à 
39°, 5  le  soir,  .37°  le  matin.  Pendant  trois  semaines,' la  tempé- 
rature oscilla  entre  ces  limites. 

Une  ponction  exploratrice  dans  la  fosse  iliaque  droite  ne 
donne  rien.  Elle  est  suivie  d'une  légère  poussée  de  péritonite. 

En  somme,  le  diagnostic  est  obscur.  Il  penche  vers  une 
typhlite  tuberculeuse. 

Le  15  avril.  L'état  local  s'est  un  peu  modifié.  Le  ballonne- 
ment ayant  diminué,  je  peux  mieux  sentir  une  grosse  tumeur 
au  niveau  du  cœcum,et  je  propose  de  faire  une  incision  iliaque. 
Mais  la  malade,  qui  n'a  presque  plus  de  fièvre  et  dont  l'état 
général  est  meilleur,  se  refuse  à  l'opération. 

Le  22.  Elle  quitte  l'hôpital,  et  n'est  plus  revenue  dans  le 
service. 
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Obs.  129.  — Appendicite  et  péri-appendicite  guérie  par  rùolu- 
tion. 

La  nommée  V...  (Jiilia),  âgée  de  23  ans,  domestique,  est 
transférée  d'un  service  de  médecine  de  l'Hôtel-Dieu  à  la  salle 
Sainte-Marthe,  le  30  septembre  1893,  avec  le  diagnostic  de 
jihlegmon  du  ligament  large  droit. 

Rien  d'intéressant  dans  les  antécédents  héréditaires;  rien 
d'important  non  plus  dans  les  antécédents  personnels.  Elle  a 
été  réglée  à  dix-huit  ans  seulement.  Elle  n'a  eu  ni  enfant  ni 
fausse-couche.  La  menstruation  était  régulière.  Pertes  blanches 
presque  continuelles. 

Elle  était  malade  depuis  quatre  jours,lorsqu'elle  entra  dans 
le  service  du  professeur  Proust,  le  26  septembre.  Au  moment 
de  sa  période  menstruelle,  ses  règles  s'étaient  arrêtées  brus- 
quement. En  même  temps,  elle  avait  été  prise  subitement 
d'une  douleur  très  vive  dans  le  côté  droit  du  ventre,  au  niveau 
de  la  fosse  iliaque,  avec  propagation  dans  la  cuisse  du  même 
côté.  Elle  dut  prendre  immédiatement  le  lit,  ce  qui  ne  l'a  pas 
empêchée  de  continuer  à  souffrir  toujours  au  même  point.  La 
douleur  était  continuelle,  sans  crises  paroxystiques.  A  deux 
ou  trois  reprises,  il  y  eut  des  vomissements. 

Comme  elle  n'avait  pas  eu  de  garde-robe  depuis  le  début  de 
la  maladie,  on  prescrivit  un  purgatif.  Pensant  qu'il  s'agissait 
d'un  phlegmon  des  annexes,  on  fit  des  injections  vaginales  et 
on  appliqua  des  cataplasmes  sur  le  ventre.  La  température 
était  de  39'',6  le  soir  de  son  entrée,  de  38°  le  lendemain  matin. 
Elle  dépassa  39"  les  jours  suivants. 

Le  30  septembre,  je  l'examine  à  la  salle  Sainte-Marthe. 
Le  faciès  est  bon.  L'état  général,  malgré  la  fièvre  intense, 
paraît  assez  satisfaisant.  Pas  de  ballonnement  du  ventre.  A  la 
palpation,  je  trouve  la  fosse  iliaque  droite  remplie  par  une 
masse  empâtée  dans  la  région  péri-cœcale.  La  tumeur  ne  se 
prolonge  pas  vers  la  cuisse.  Elle  est  très  résistante  et  je  ne 
perçois  aucune  fluctuation.  Il  y  a  de  la  sonorité  en  avant  de  la 
masse  morbide.  La  paroi  abdominale  n'est  pas  rouge  ni 
œdémaliée. 

La  malade  se  plaint  encore  de  ressentir  des  élancements 
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dans  la  cuisse  droite,  mais  les  mouvements  du  tronc  n'aug- 
mentent pas  cette  douleur.  Le  toucher  vaginal  est  négatif. 
L'utérus  est  petit,  mobile.  Les  culs-de-sac  sont  absolument 
libres.  Le  doigt  n'arrive  pas  jusqu'à  la  tumeur  iliaque. 

Ce  n'est  pas  la  première  fois  que  la  malade  éprouvait  des 
douleurs  dans  le  côté  droit  du  ventre.  Elle  avait  déjà  en,  tou- 
jours à  l'époque  de  ses  règles,  des  souffrances  qui  avaient  pour 
siège  le  flanc  droit  ;  mais  elle  ne  sait  pas  préciser  les  carac- 
tères de  ses  souffrances.  Elle  n'a  pas  connaissance  d'avoir 
jamais  eu  de  longues  périodes  de  constipation  ;  habituelle- 
ment elle  n'allait  à  la  selle  que  tous  les  deux  ou  trois  jours. 

Je  prescris  un  lavement  laudanisé,  des  cataplasmes  et  des 
injections  de  morphine. 

Le     octobre.  L'état  est  le  même.  La  tuméfaction  ne  s'est 
pas  étendue  et  présente  toujours  la  même  consistance.  T  M 
37°,4  ;  S.  383,1. 

Le  2.  La  tumeur  semble  avoir  augmenté  de  volume.  Elle 
paraît  moins  dure.  Il  n'y  a  pas  eu  de  selles.  Huile  de  ricin  par 
cuillerée  à  café,  en  trois  fois,  toutes  les  heures.  T.  37<',2. 

Le  soir,  fièvre.  Le  thermomètre  marque  39°.  Le  faciès  reste 
excellent. 

Le  3.  La  tumeur  a  encore  augmenté  de  volume.  Je  constate 
de  la  fluctuation,  et  je  me  décide  à  intervenir  à  bref  délai.  T. 
M.  37°,2;  S.  38°,3.  La  malade  souffre  moins;  les  douleurs  de  la 
cuisse  se  sont  atténuées  en  même  temps  que  celles  du  ventre. 

Le  4.  Pas  de  modification  appréciable  de  la  tuméfaction 
periC8ecale.T.37o  le  matin; le  soir, nouvelle  poussée  de  fièvre  : 

Le  5.  T.  36o,6.  Son  état  s'est  considérablement  amélioré: 
elle  ne  souffre  pour  ainsi  dire  plus  et  a  bien  dormi.  La  tumeur 
parait  en  voie  de  résolution.  Rien  n'a  été  rendu  dans  les 
selles.  Je  renonce  à  l'opération,  que  j'avais  d'abord  décidée. 

Les  jours  suivants,  le  mieux  s'accentue  rapidement.  La 
umeur  diminue  de  plus  en  plus.  Le  thermomètre  reste  au- 
lemenT  '^'''^^^^'^      '"^v^""     les  selles  sefontnorma- 

Le  11.  La  malade  commence  à  se  lever.  Elle  souffre  encore 
P. 

18 
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un  peu  en  marchant.  Il  n'y  a  plus  de  fièvre.  L'état  général  est 
satisfaisant. 

Le  13.  Continuation  de  l'amélioration.  On  sent  encore,  au 
niveau  de  la  fosse  iliaque,  une  masse  allongée  en  forme  de 
boudin,  grosse  comme  un  œuf,  adhérente  au  plan  profond, 
insensible  à  la  pression,  qui  ne  réveille  plus  aucune  douleur. 
Il  n'est  pas  douteux  pour  moi  que  ce  corps  allongé  est  l'appen- 
dice tuméfié. 

Le  17.  La  malade  sort  guérie.  Elle  n'a  pas  été  revue,  de 
sorte  que  j'ignore  si  elle  n'a  pas  eu  de  rechutes. 

Obs.  130.  —  Périlyphiite  suppuré^,  à  la  suite  d'une  constipa- 
tion opiniâtre.  Incision.  Guérison. 

J...  (Célina),  âgée  de  47  ans,  blanchisseuse,  entre  dans  le 
service  le  8  janvier  1885. 

Rien  dans  les  antécédents  héréditaires. Dans  ses  antécédents 
personnels,  je  note  une  péritonite,  suite  de  couche,  une  pleu- 
résie et  des  fièvres  intermittentes.  Elle  porte  une  luxation 
congénitale  des  deux  fémurs.  Elle  est  habituellement  très 
constipée. 

Le  28  novembre  dernier,  la  constipation  est  restée  invin- 
cible pendant  trois  semaines,  sans  grandes  douleurs  dans  la 
fosse  iliaque  droite  ;  puis  une  tumeur  se  montra  à  la  partie 
externe  du  pli  de  l'aine,  tumeur  grosse  comme  une  noisette, 
très  douloureuse,  empêchant  la  marche.  Au  bout  de  quinze 
jours,  cette  tumeur  s'accrut  rapidement,  en  même  temps  que 
la  douleur  et  la  fièvre  allaient  en  augmentant. 

A  son  entrée  dans  la  salle  Gerdy,  je  constate,  au-dessus  de 
l'aine,  une  tuméfaction,  grosse  comme  le  poing,  nettement 
fluctuante,  mal  limitée  dans  la  profondeur,  présentant  une 
demi-matité,  parce  que  quelques  anses  d'intestin  recouvrent 
sa  partie  supérieure.  La  marche,  la  forme  et  la  disposition  de 
la  tuméfaction,  l'absence  de  lésion  du  côté  du  bassin  et  du  côté 
des  organes  génitaux  internes,  me  font  porter  le  diagnostic 
de  pérityphlite  suppurée. 

Le  9  janvier,  incision  parallèle  à  l'arcade.  Décollement  du 
péritoine  dans  une  petite  étendue,  et  presque  aussitôt  issue 
d'un  demi-litre  environ  de  pus  bien  lié,  crémeux,  peu  fétide, 
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contenant  quelques  stries  sanguines.  En  introduisant  le  doigt 
dans  le  fond  de  l'abcès,  j'arrive  jusqu'au  cœcum,  ce  qui  con- 
firme mon  diagnostic.  Mais  je  ne  sens  pas  l'appendice.  D'ail- 
leurs, à  l'époque  où  cette  observation  a  été  prise,  on  ne  s'occu- 
pait pas  de  rechercher  Pappendice  pour  le  réséquer.  Drainage. 
Lavages  phéniqués  dans  le  foyer.  Pansement  de  Lister. 

Le  10.  La  malade  a  été  prise  de  mal  à  la  tête  et  d'éblouis- 
sements.  Sa  langue  est  sèche  et  blanchâtre.  Vomissements  ; 
inappétence  complète.  Hypothermie  :  temp.  du  soir,  36°,4.  En 
même  temps,  les  urines  sont  noires,  par  absorption  de  l'acide 
phénique. 

Le  IL  Immédiatement  je  fais  cesser  les  lavages  et  les  pan- 
sements phéniqués.  On  fait  des  pansements  boriqués,  et  les 
accidents  d'intoxication  cessent. 

Les  jours  qui  suivirent  l'ouverture  de  l'abcès,  la  constipation 
céda  assez  facilement  à  l'huile  de  ricin  et  aux  lavements. 
La  température  se  maintint  à  37°. 

Le  17.  La  plaie  bourgeonne.  11  n'y  a  plus  qu'un  peu  de  pus 
qui  sort  avec  les  lavages.  Le  drain  est  raccourci. 

Bientôt,  on  ne  fait  plus  les  pansements  que  tous  les  deux 
jours,  puis  tous  les  quatre  jours.  On  réduit  de  plus  en  plus  la 
longueur  du  drain. 

Le  20  février,  il  n'y  a  plus  de  suppuration. 

Le  28.  auérison.  Exeat. 

Ous.  131.  —  Deux  faits  (T appendîcile  avec  abcès  péri-appeii' 
diculaire  ;  opération;  résection  de  V  appendice  ;  g  uérison. 

1°  Le  12  février  1804,  mon  collègue,  le  I)^  Bucquoy^ 
faisait  passer  dans  mon  service  le  nommé  P...  (Léon),  îvgé 
de  18  ans,  pour  une  tumeur  iliaque,  qui  était  manifestement 
produite  par  une  appendicite  avec  phlegmon  périphérique.  La 
tumeur  me  parut  fluctuante.  T.  39»,5. 

Le  15.  Chloroforraisation.  Incision  comme  pour  la  ligature 
de  l'iliaque  externe.  Décollement  du  péritoine.  Ouverture  d'un 
abcès  contenant  quelques  matières  stercorales.  L'appendice 
est  facilement  amené  au  dehors.  Il  est  tuméfié,  du  volume 
d'un  doigt,  et  perforé.  Je  le  lie  à  sa  base  avec  un  fil  de  catgut, 
mais  ce  fil  coupe  ses  parois,  qui  sont  ramollies.  Il  ne  me  reste 
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plus  de  place  pour  faire  une  nouvelle  ligature,  et  je  suis 
obligé  d'abandonner  l'appendice,  dont  la  cavité  reste  ouverte. 
L'abcès  est  lavé  et  bourré  de  gaze  iodoformée.  La  température 
tombe  à  37^. 

Aucun  accident  consécutif.  La  plaie  suppura  assez  long- 
temps. 

Le  20  avril,  l'opéré  était  complètement  guéri. 

2"  Depuis  sept  mois.  M...  (Louis),  âgé  de  20  ans,  exerçant  la 
profession  de  cuisinier,  a  eu  quatre  crises  d'appendicite.  Ces 
crises  duraient  deux  semaines  et  se  caractérisaient  par  de  la 
constipation,  de  la  fièvre,  des  coliques  appendiculaires.  Puis 
les  accidents  cessaient  et  recommençaient  au  bout  de  quelque 
temps,  obligeant  le  malade  à  suspendre  son  travail  et  à  se 
mettre  au  lit. 

La  dernière  crise  durait  depuis  deux  jours,  lorsque  Louis 
M...  entra  dans  mon  service,  le  24  octobre  1894. 

L'empâtement  de  la  fosse  iliaque  droite,  les  douleurs,  la 
constipation,  la  marche  de  la  maladie,  rendaient  le  diagnostic 
certain. 

Le  27.  Chloroformisation.  Incision  comme  pour  la  ligature 
de  l'iliaque  externe.  Décollement  du  péritoine.  Je  tombe  sur 
un  abcès,  dans  lequel  je  trouve  l'appendice  tuméfié  et  recou- 
vert de  fausses  membranes.  Gomme  dans  le  cas  précédent,  le 
fil  sectionne  l'appendice,  mais  le  moignon  est  assez  long  pour 
que  je  puisse  appliquer  une  suture  sur  la  surface  de  la  section. 
Pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

Le  23  novembre.  Guérison. 

Le  23  février  1895,  j'ai  eu  l'occasion  de  revoir  cet  opéré.  Il 
allait  très  bien  au  point  de  vue  des  fonctions  intestinales, 
mais  il  avait  un  commencement  de  hernie  au  niveau  de  la 
cicatrice  de  l'incision  abdominale. 


Obs.  132.  —  Appendicite  suppurée  prise  pour  une  ovaro- 
salpingite  ;  laparotomie  ;  résection  de  C appendice  ;  guérison. 

M...  (Clarisse),  cuisinière,  âgée  de  43  ans,  n'a  pas  d'antécé- 
dents héréditaires.  Sa  mère,  bien  portante,  est  morte  à  quatre- 
vingt-huit  ans.  Son  père  est  mort  k  soixante-dix-huit  ans, 
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d'une  attaque  d'apoplexie.  Sa  sœur  est  ;morte  à  la  suite  de 
couches.  Son  frère  est  mort  par  accident. 

Réglée  à  onze  ans  et  demi,  elle  n'a  pas  eu  de  maladies,  sauf 
la  rougeole  pendant  son  enfance.  Mariée  à  vingt-cinq  ans, 
elle  a  mis  au  monde  un  enfant  l'année  suivante.  Il  y  a  huit 
ans,  elle  a  fait  une  fausse  couche  de  cinq  mois.  C'est  à  la  suite 
de  cette  fausse  couche  qu'elle  a  commencé  à  ressentir  les  pre- 
mières douleurs,  d'abord  légères  et  inconstantes,  dans  l'aine 
et  la  fosse  iliaque,  à  droite.  Ces  douleurs  n'apparaissaient  alors 
qu'à  la  suite  de  fatigues,  sans  être  jamais  accompagnées  de 
pertes  de  sang,  ni  de  pertes  blanches.  Elles  allèrent  en  aug- 
mentant jusqu'à  l'année  dernière,  époque  à  laquelle  la  malade 
commença  à  avoir,  au  moment  de  ses  règles,  des  pertes  abon- 
dantes de  sang  sous  forme  liquide  et  sous  forme  de  caillots 
noirs.  Elle  prit  alors  le  lit. 

Au  mois  de  décembre  1891,  dans  l'intervalle  des  règles, 
éclata  une  péritonite  aiguë,  qui  fut  soignée  chez  elle. 

La  constipation  était  habituelle,  durait  quelques  jours,  et  se 
terminait  par  des  débâcles  avec  selles  tour  à  tour  hémorrha- 
giques  et  purulentes.  Les  douleurs  abdominales  persistèrent 
et  même  augmentèrent  après  la  péritonite.  La  malade  ne  pou- 
vait plus  marcher  que  courbée  en  deux,  attitude  qu'elle  a  tou- 
jours conservée  depuis  lors.  Son  utérus  était,  dit-elle,  en  ré- 
troversion. Aussi  un  médecin  lui  fît-il  porter  successivement 
un  pessaire,  puis  une  ceinture  abdominale  ;  mais  elle  ne  sup- 
porta ni  l'un  ni  l'autre. 

Entre  temps,  elle  s'affaiblissait  et  maigrissait.  Elle  prétend 
avoir  perdu  quatre-vingts  livres  de  son  poids.  Son  appétit  était 
nul.  Elle  vomissait  à  tout  instant. 

Le  30  août  1892,  elle  se  décide  à  entrer  à  la  Pitié,  dans  un 
service  de  médecine,  où  on  ne  la  traite  que  par  le  repos. 

Le  10  septembre,  elle  est  amenée  dans  mon  service. 

Elle  est  maigre,  faible,  dans  un  état  de  cachexie  qui  con- 
traste, dit-elle,  avec  l'état  florissant  de  sa  santé  antérieure. 

Elle  nie  toute  intoxication  éthylique.  Pourtant,  elle  se  plaint 
fie  pituites  matutinales  à  jeun,  de  crampes  et  de  sensation  de 
chaleur  dans  les  jambes,  de  troubles  du  sommeil.  Les  diges- 
tions sont  pénibles  et  souvent  accompagnées  de  vomisse- 
ments. 
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L'auscultation  ne  révèle  pas  de  lésions  du  cœur,  ni  des  pou- 
mons,L'urine  paraît  normale  et  ne  contient  pas  d'albumine  ; 
pas  de  troubles  de  la  miction.  La  constipation  a  cessé.  Les 
règles  n'ont  pas  reparu  depuis  le  mois  de  mars. 

Le  ventre  est  un  peu  ballonné,  et  toute  exploration  est 
très  douloureuse.  La  palpation  fait  reconnaître  l'existence 
d'une  tumeur  assez  volumineuse  dans  la  fosse  iliaque  et  le 
flanc  droits.  Cette  tumeur,  qui  ne"  dépasse  pas  la  ligne  mé- 
diane, est  obliquement  dirigée  du  bassin  vers  la  région  lom- 
baire. Sa  surface  présente  quelques  bosselures.  On  déter- 
mine assez  exactement  ses  limites,  sauf  à  son  extrémité  su- 
périeure, où  elle  arrive  au  voisinage  du  foie.  Là,  elle  est 
séparée  du  rebord  des  fausses  côtes  par  une  zone  sonore, 
qui  parait  être  due  à  la  présence  de  l'intestin  adhérent  à  la 
tumeur.  Dans  le  reste  de  son  étendue,  on  trouve  de  la  matité. 
L'exploration  bimanuelle  ne  fait  sentir  aucune  fluctuation. 

Toute  cette  masse  paraît  fixée  aux  organes  voisins  par  des 
adhérences,  car  on  ne  peut  lui  imprimer  que  de  très  légers 
mouvements  de  déplacement.  Par  le  toucher  vaginal,  je  trouve 
l'utérus  peu  mobile,  indolore,  en  latéro-version  droite  très 
prononcée.  Il  paraît  en  connexion  avec  la  tumeur,  car  le 
doigt  introduit  dans  le  vagin  perçoit  les  mouvements  impri- 
més à  cette  dernière.  En  arrière  de  l'utérus,  je  trouve  une 
masse  dure  et  irrégulière,  se  prolongeant  dans  le  cul-de-sac 
gauche. 

Comme  conclusion  de  cet  examen,  je  diagnostique  une  ova- 
ro  salpingite  à  droite,  probablement  suppurée,  et  je  déclare  à 
la  malade  que  je  ne  peux  la  guérir  sans  une  ablation  des 
organes  malades.  L'opération  est  acceptée. 

Le  24.  Anesthésie  par  le  chloroforme.  Laparotomie  mé- 
diane. Je  tombe  sur  les  anses  intestinales  que  je  refoule. 
En  explorant  la  cavité  abdominale,  je  me  rends  compte 
qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  lésion  des  organes  génitaux  in- 
ternes. Les  manœuvres  du  doigt  produisent  la  rupture  d'un 
abcès  dans  le  péritoine.  Cet  abcès  vient  de  la  fosse  iliaque 
droite.  Immédiatement  je  fais  un  lavage  du  péritoine  avec  de 
l'eau  bouillie,  et  j'agrandis  l'incision  pour  me  donner  du  jour. 
J'amène  alors,  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  un  appendice  iléo- 
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caîcal,  qui  a  le  volume  du  pouce.  Cet  appendice  était  logé 
dans  une  cavité  pleine  de  pus,  laquelle  était  circonscrite  par 
des  anses  intestinales  qui  avaient  contracté  des  adhérences 
entre  elles.  Je  respecte  ces  adhérences,  de  façon  à  ne  pas 
détruire  la  petite  cavité  péritonéale  qu'elles  délimitent. 

L'appendice  est  liée  avec  un  fil  de  catgut  et  réséqué  au-des- 
sous de  la  ligature,  puis  le  moignon  est  fixé  à  la  paroi  par  mi 
point  de  fil  en  soie.  Deux  nouveaux  lavages  nettoient  exacte- 
ment la  cavité  péritonéale,  et  je  place,  dans  le  fond  de  la 
plaie, un  tamponnement  avec  la  gaze  iodoformée  d'après  le  pro- 
cédé de  Mikulicz .  L'incision  abdominale  est  ensuite  suturée 
au-dessus  et  au-dessous  du  tamponnement. 

Le  soir.  La  malade  va  très  bien.  Elle  urine  seule,  rend  des 
gaz  et  n'a  pas  vomi.  La  langue  est  bonne.  Le  pouls  est  régu- 
lier. Le  ventre  indolore.  T.  38°,!.  P.  90.  R.  24, 

Le25.  T.  36°,6.  P.  100.  R.  32. 

L'opérée  n'a  pas  dormi,  parce  qu'elle  a  toussé  toute  la  nuit. 
Elle  a  des  coliques.  Son  faciès  est  très  bon.  Sa  langue  est  un 
peu  blanche,  mais  humide.  Elle  rend  des  gaz  par  le  haut  et  par 
le  bas.  Elle  urine  bien  et  les  urines  sont  normales.  Soif  vive. 

Lait,  Champagne.  Glace  sur  le  ventre.  Potion  gommeuse 
opiacée  avec  alcoolature  d'aconit. 

Le  soir.  T.  37°.  P.  106.  R.  30. 

La  malade  a  vomi  sa  potion.  Elle  a  eu  ensuite  un  vomisse- 
ment bilieux  et  quelques  hoquets.  Les  yeux  sont  un  peu  exca- 
vés.  Coliques  assez  vives. 

Le  26.  T.  37°.  P.  104.  R,  24. 

Un  peu  de  sommeil  pendant  la  nuit  dernière.  La  toux  a 
cessé.  Langue  humide.  Pas  de  vomissement.  Les  coliques 
sont  toujours  très  pénibles.  Pas  d'émission  gazeuse  par 
l'auus. 

Introduction  d'une  canule  dans  le  rectum  pour  l'évacuation 
des  gaz. 
Le  soir.  T.  37°,  1.  P.  100.  R.22. 

La  sonde  rectale  n'ayant  pas  produit  d'efïet,  on  donne  un 
lavement  froid,  à  la  suite  duquel  il  y  a  une  abondante  éva- 
cuation de  gaz  et  quelques  matières  fécales. 

Le  27.  T.  37°,I.  P.  100.  R.  22. 
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La  nuit  a  été  bonne.  Ce  matin  un  peu  de  lait  a  été  bien  sup- 
porté. Pas  de  vomissements.  Emissions  gazeuses  et  mictions 
spontanées. 

Premier  pansement.  J'enlève  la  mèche  intérieure  du  panse- 
ment de  Mikulicz  et  je  la  remplace  par  une  mèche  nouvelle. 
Lait,  bouillon,  Champagne,  bière. 
Le  soir.  T.  37°,5.  P.  102.  R.  22. 

La  malade  esi  encore  un  peu  gênée  par  les  gaz;  il  a  fallu 
lui  donner  deux  lavements  qui  ont  amené  l'évacuation  d'un 
peu  de  matières  et  surtout  de  gaz. 

Le  28.  T.  37°,6.  P.  102.  R.  20. 

La  malade  se  trouve  bien  mieux  ;  les  coliques  ont  disparu. 
Le  soir.  T.  37°,4.  P.  98.  R.  24. 

Évacuation  spontanée  des  gaz  et  des  matières  fécales. 
Le  29.  T.  37°, 1.  P.  96.  R.  24. 

La  malade  a  bien  dormi  ;  elle  a  peu  de  coliques  et  ne  se 
plaint  que  de  sa  toux. 

Le  l'"'  octobre.  T.  37°,3.  P.  90.  R.  22. 

Deuxième  pansement.  La  plaie  suinte  du  pus  fétide  en 
assez  grande  abondance.  Je  retire  tout  le  tamponnement  de 
Mikulicz.  Je  fais  un  lavage  abondant  de  la  plaie  profonde 
avec  de  l'eau  phéniquée.  Je  replace  dans  la  cavité  une  mèche 
d'iodoforme.  Potion  de  Todd  avec  3  grammes  d'extrait  de 
quinquina.  Côtelettes,  potages,  bière. 

Le  soir.  T.  37°,6.  P.  92.  R.  24. 

Le  2.  T.  37°,2.  P.  104.  R.  28. 

La  malade  a  passé  une  nuit  un  peu  agitée.  On  a  dû  lui  faire 
une  demi-piqûre  de  morphine. Elle  souffre  de  ne  pouvoir  aller 
à  la  selle.  Ce  matin  elle  se  trouve  beaucoup  mieux;  dangue 
humide.  Elle  a  quelques  coliques,  mais  ne  souffre  plus. 

Troisième  pansement.  Lavages  avec  eau  phéoiquée.  ' 

Les  jours  suivants,  les  pansements  sont  renouvelés  tous  les 
trois  jours. 

Le  20.  La  plaie  bourgeonne;  la  sécrétion  purulente  est 
bien  moins  abondante  ;  la  cavité  se  rétrécit. 

Le  23  novembre.  La  plaie  est  guérie.  La  malade  va  au  Vé- 
sinet. 
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Obs.  133.  —  Deux  faits  d'appendicite  tuberculeuse  ;  réseo' 
tion  de  l'appendice  ;  guérison. 

1°  En  1890,  le  nommé  B...  (Adrien),  âgé  de  17  ans,  exer- 
çant la  profession  d'imprimeur,  était  entré  dans  mon  service 
pour  une  tumeur  blanche  de  l'articulation  tibio-tarsienne 
gauche.  Je  lui  fis  une  résection  de  l'articulation  malade. 
(Obs.  79,  in  Volume  des  Affections  chirurgicales  des  membres 
p.  116.) 

Le  22  juin  1892,  il  rentra  dans  mon  service.  La  résection 
tibio-tarsienne  avait  été  suivie  de  guérison,  mais  il  souffrait 
du  ventre.  Depuis  un  an,  il  avait  eu  des- coliques  localisées 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  se  renouvelant  par  crises.  Il  avait 
eu  quatre  crises  aiguës  de  coliques  appendiculaires.  Dans 
l'intervalle  des  crises,  le  ventre  restait  douloureux,  et  il  avait 
souvent  de  la  diarrhée. 

Je  constate,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  une  tumeur,  assez 
douloureuse,  grosse  comme  un  œuf  de  dinde,  et  je  diagnostique 
une  appendicite  tuberculeuse  en  raison  des  antécédents  du 
malade  et  de  la  marche  des  symptômes. 

Le  28.  Anesthésie  par  le  chloroforme.  Incision  iliaque 
parallèle  à  l'arcade  fémorale.  Décollement  du  péritoine  jus- 
qu'au ca3cum.  L'appendice,  volumineux,  bosselé,  est  réséqué 
après  avoir  placé  une  ligature  à  sa  base.  J'enlève  aussi 
quelques  dépôts  caséeux.  Le  caecum,  couvert  de  nodules 
tuberculeux,  est  laissé  en  place.  Après  un  lavage  abondant 
du  foyer  opératoire,  je  remplis  la  plaie  de  gaze  iodoformée. 

Tous  les  deux  ou  trois  jours,  les  lavages  et  les  pansements 
furent  renouvelés.  La  température  ne  s'éleva  jamais  au-delà 
de  38°,  les  douleurs  abdominales  cessèrent  complètement  et 
les  fonctions  intestinales  se  régularisèrent. 

Le  août,  le  malade  quitta  le  service.  Il  conservait  une 
petite  fistule  au  niveau  de  l'incision,  fistule  de  nature  tuber- 
culeuse, mais  la  santé  générale  était  bonne.  N'ayant  pas  revu 
cet  opéré,  j'ignore  s'il  a  eu  de  nouveaux  accidents. 

2°  L...  (Jeanne),  âgée  de  23  ans,  couturière,  admise  le 
6  décembre  1894,  a  une  appendicite  depuis  quinze  jours.  Au 
début  elle  a  eu  des  vomissements  et  des  coliques,  qui  se  sont 
localisées  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Actuellement,  cette 
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région  est  tuméfiée,  douloureuse  à  la  pression,  avec  une  réni- 
tence  profonde,  assez  difficile  à  apprécier.  L'appendicite  a  pro- 
bablement produit  un  abcès  péri-csBcal. 

Le  7  décembre.  Anesthésie  chloroformique.  Incision  paral- 
lèle à  l'arcade  crurale.  En  recherchant  l'appendice,  j'ouvre 
un  petit  abcès.  L'appendice  se  rompt  dans  le  moindre  effort 
et  s'élimine  avec  le  pus  et  l'eau  du  lavage.  Pansement  iodo- 
formé  sans  chercher  à  lier  la  base  de  l'appendice  rompu. 

Les  suites  opératoires  sont  très  bonnes.  Les  coliques  ces- 
sent. Les  selles  se  régularisent. 

Le  5  janvier.  Guérison.  Sortie  de  l'hôpital. 

L'appendice  enlevé  était  gros  comme  le  petit  doigt,  ramolli, 
sans  perforation  ni  corps  étranger  dans  son  intérieur.  Au 
microscope,  on  constate  que  les  tuniques  internes,  muqueuses 
et  musculaires,  sont  à  peu  près  saines.  Les  lésions  paraissent 
localisées  à  la  tunique  péritonéale.  Celle-ci  est  épaissie,  in- 
filtrée de  nodules  tuberculeux,  qui  ressemblent  à  des  tuber- 
cules crus.  Il  s'agit  donc  d'un  fait  bien  net  d'appendicite  tu- 
berculeuse. 

VI.  —  Obstruction  des  voies  biliaires. 

(  1  homme  :  0  non  opéré;  1  opéré.  1  mort. 
^       ;  8femmes:4  —     —     4    —   2  — 

L'oblitération  des  voies  biliaires  par  un  calcul,  par  une 
tumeur,  par  un  rétrécissement  du  canal  cholédoque,  cause 
des  troubles  de  nutrition  dont  la  gravité  justifie  une  inter- 
vention chirurgicale. 

La  cholécystotomie  a  pour  but  d'ouvrir  la  vésicule  bi- 
liaire pour  en  extraire  les  calculs  et  pour  pratiquer  le  cathé- 
térisme  du  canal  cholédoque. 

La  cholécijstectomie  est  la  résection  partielle  ou  totale 
de  la  vésicule  biliaire  altérée  et  inapte  à  remplir  ses  fonc- 
tions. 

La  cholécystentérostomie  consiste  à  créer  à  la  bile,  qui 
ne  peut  plus  passer  par  le  canal  cholédoque,  une  voie  arti- 
ficielle entre  la  vésicule  biliaire  et  l'intestin. 

Ces  opérations,  dont  la  conception  est  récente,  entreront 
de  plus  en  plus  dans  la  pratique  courante,  à  mesure  que 
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les  médecins,  qui  traitent  habituellement  les  affections 
hépatiques,  seront  convaincus  de  leur  utilité. 

Mais  pour  que  ces  opérations  réussissent,  il  ne  faut  pas 
qu'elles  soient  faites  trop  tard,  lorsque  les  malades  sont 
trop  affaiblis,  lorsque  l'intoxication  par  la  résorption  des 
produits  biliaires  est  trop  avancée. 

Sur  mes  9  malades,  4  ne  furent  pas  opérés  et  furent 
perdus  de  vue.  L'un  d'eux  avait  refusé  l'opération;  les 
3  autres  avaient  été  améhorés  par  l'expectation  et  un  trai- 
tement médical. 

-  5  malades  furent  opérés.  Chez  une  femme  l'opération, 
faite  par  un  médecin  de  la  ville,  se  réduisit  à  une  ponction 
de  la  vésicule  biliaire  suivie  d'une  ouverture  par  le  caus- 
tique. Je  n'ai  eu  à  soigner  que  la  fistule  consécutive 
(obs.  134).  Chez  un  autre  malade,  qui  présentait  un  exemple 
intéressant  d'hermaphrodisme  faux,  la  lithiase  biliaire  fut 
méconnue;  il  se  produisit  une  cholécystite  suppurée  avec 
abcès  sous  la  paroi  abdominale.  C'est  à  ce  moment  que  le 
malade  vint  dans  mon  service  et  que  j'incisai  l'abcès.  L'au- 
topsie montra  que  cet  abcès  communiquait  avec  la  vésicule 
biliaire  qui  était  pleine  de  calculs.  Cette  observation  date 
de  1887,  époque  à  laquelle  on  ne  s'occupait  pas  encore  des 
opérations  pour  l'oblitération  des  voies  biliaires.  (Voy.  Mal- 
formations des  organes  génitaux  de  la  femmes,  obs.  Gil- 
bert N....,  âgé  de  31  ans.)  Les  3  autres  malades  subirent 
-  la  cholécystotomie,  avec  1  succès  (obs.  135)  et  2  morts 
(obs.  136  et  137).  ^ 

Je  n'ai  pas  eu  l'occasion  de  pratiquer  la  cholécystenté- 
rostomie. 

La  cholécystotomie  n'est  pas  une  opération  grave 
par  elle-même.  Si  elle  a  été  suivie  de  mort  chez  2  de  mes 
opérés,  c'est  que  l'intoxication  biliaire  et  la  déchéance 
nutritive  étaient  extrêmement  avancées. 
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Obs.  134.  —  Coliques  hépatiques.  Distension  de  la  vésicule 
biliaire  \  ponction  de  la  vésicule  et  de  l'estomac  faite  en  ville  ; 
gue'rison  spontanée  des  fistules  biliaire  et  stomacale. 

La  nommée  T...  (Marie),  âgée  de  26  ans,  exerçant  la  profes- 
sion de  ménagère, entre  dans  le  service  le  5  octobre  1892. 

Son  père  est  mort  d'un  cancer  à  l'estomac,  sa  mére  est  bien 
portante,  ainsi  que  sa  sœur.  Excepté  une  rougeole  à  vingt  ans, 
excellente  santé.  Règles  à  quinze  ans.  Une  seule  couche  nor- 
male. 

Il  y  a  un  an  et  demi,  elle  fut  prise  subitement  de  violente? 
coliques  qui  firent  croire  à  une  menace  de  fausse  couche.  Ces 
coliques  cessèrent  aussi  brusquement  qu'elles  étaient  venues. 
Elles  siégeaient  surtout  dans  la  région  du  foie  et  s'irradiaient 
à  l'épigastre.  Au  bout  de  deux  semaines  elle  lut  reprise  des 
mêmes  douleurs.  Depuis  les  douleurs  revinrent  tous  les  huit  ou 
quinze  jours.  Après  son  accouchement,  qui  eut  lieu  il  y  a 
treize  mois,  nouvelles  coliques  hépatiques  avec  vomissements 
et  fièvre.  Elle  dit  avoir  été  très  malade,  à  ce  moment,  d'une 
bronchite,  d'une  pleurésie  et  d'une  péritonite  (?). 

Il  se  forma  une  tumeur  dans  la  région  du  foie,  que  son  mé- 
decin ponctionna.  La  ponction  donna  un  litre  et  demi  d'un 
liquide  couleur  marc  de  café,  qui  était  probablement  le  cou- 
tenu  de  la  vésicule  biliaire.  Un  mieux  sensible  suivit  l'opéra- 
tion, mais,  au  bout  de  quinze  jours,  des  élancements  très  dou- 
loureux apparurent  aux  hypochondres  droit  et  gauche.  Le 
médecin  appliqua  alors  de  la  pâte  de  Vienne  sur  les  deux 
points  les  plus  douloureux.  Après  la  .  chute  des  eschares  il  se 
produisit  un  suintement  continu  de  bile,  à  droite,  par  l'orifice 
de  la  ponction.  Il  ne  sortait  rien  par  la  plaie  gauche.  C'est  alors 
que  le  médecin,  croyant  avoir  affaire  à  quelque  kyste,  donna 
un  coup  de  trocart  sur  la  plaie  de  gauche,  en  dirigeant  l'ins- 
trument parallèlement  à  la  paroi,  vers  la  fistule  droite.  Une 
semaine  après  cette  opération,  la  malade  s'aperçut  que  le 
bouillon,  le  vin  ou  le  lait,  passait  en  quantité  assez  notable 
par  les  deux  fistules,  immédiatement  après  leur  ingestion.  En 
outre,  depuis  peu  de  jours,  elle  a  remarqué  que  les  deux  ori- 
fices laissaient  suinter  de  la  bile  et  passer  des  gaz. 
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A  son  entrée,  je  constate  Texisteiice  de  deux  fistules,  l'une 
à  l'hypochondre  droit,  l'autre  à  l'hypochondre  gauche.  Il  y  a 
des  drains  dans  leur  trajet.  En  faisant  boire  à  la  malade  du 
vin,  un  suintement  rougeâtre  se  produit.  Comme  il  n'y  a  plus 
d'accidents  biliaires,  et  comme  il  n'y  a  aucune  raison  pour 
entretenir  les  fistules,  je  retire  les  deux  drains  et  je  fais 
faire  des  pansements  iodoformés.  De  temps  en  temps  je  cau- 
térise les  bourgeons  des  orifices  avec  le  crayon  de  nitrate 
d'argent.  Les  trajets  flstuleux  se  ferment  peu  à  peu,  le  suin- 
tement cesse,  et  la  malade  sort  guérie  le  18  octobre,  n'accu- 
sant plus  aucune  douleur. 

Obs.  135.  —  Cholécysiite  produisant  autour  de  la  vésicule  bU 
liaire  des  'phlegmons  suppnrés  récidivants  ;  cholécystotomie  ;  gu€- 
rison. 

M...  (Céline),  papetiére,  âgée  de  30  ans,  sans  antécédents 
morbides  personnels  ni  héréditaires,  se  présente  dans  mon 
service  le  24  juin  1891.  Elle  souffre  depuis  quelque  temps 
dans  la  région  sous-hépatique.  Elle  est  grasse,  avec  un  teint 
frais  et  coloré.  Elle  n'a  jamais  eu  de  jaunisse.  Ses  selles  ne 
sont  pas  décolorées,  et  les  douleurs  qu'elle  ressent,  ne  revê- 
tent pas  la  forme  de  coliques  hépatiques. 

En  palpant  l'hypochondre  droit  je  sens,  dans  sa  profondeur, 
une  petite  tumeur,  presque  indolore,  dont  le  siège  et  la  na- 
ture me  sont  inconnus. 

Le  9  juillet.  Ponction  exploratrice  qui  ne  donne  qu'un 
peu  de  sang.  Le  diagnostic  est  de  plus  en  plus  obscur. 

Le  28.  Je  me  décide  à  pratiquer  une  laparotomie  explora- 
trice, avec  l'arrière-pensée  qu'il  s'agit  probablement  d'une 
tumeur  de  l'ovaire  droit. 

Chloroformisation.  Incision  sur  la  ligne  médiane.  Les 
ovaires  sont  reconnus  être  sains.  Ils  sont  remis  en  place  et  la 
cavité  abdominale  est  refermée.  Je  n'ai  pas  porté  mon  inves- 
tigation du  côté  de  la  face  inférieure  du  foie,  parce  que  la 
forme  et  le  siège  de  mon  incision  ne  me  permettaient  pas 
d'agir  sur  cet  organe. 

Les  jours  suivants,  l'incision  abdominale  se  cicatrisa  régu- 


286 


ABDOMEN. 


lièrement,  mais  un  phlegmon  se  forma  dans  le  côté  droit  du 
ventre  et  prit  la  forme  d'un  phlegmon  diffus. 

Le  5  août.  Incision  du  phlegmon.  Issue  de  pus  ei  de  bile, 
indiquant  que  j'ai  affaire  à  une  cholécystite  suppurée. 

Le  2  septembre.  L'opérée  va  en  convalescence  à  l'asile  du 
S'ésinet.  Elle  conserve,  au  niveau  de  l'incision  du  phlegmon, 
une  petite  fistule  qui  laisse  échapper  un  peu  de  bile. 

Le  8  janvier  1892,  Céline  M...  rentre  dans  le  service  avec 
un  nouveau  phlegmon  du  flanc  droit,  qui  s'est  ouvert  sponta- 
nément. La  fistule  biliaire  était  cicatrisée  depuis  deux  mois 
et  demi,  lorsque  le  phlegmon  s'est  produit  spontanément,  sans 
avoir  été  précédé  de  coliques  hépatiques.  Il  n'est  sorti  aucun 
calcul  avec  la  suppuration.  Le  pus  n'est  pas  mélangé  avec 
de  la  bile.  Les  matières  fécales  n'ont  jamais  été  décolorées. 

Je  me  suis  borné  à  faire  des  lavages  dans  le  foyer  et  des 
pansements  antiseptiques. 

Le  25.  Le  phlegmon  était  guéri  et  la  malade  quittait  la 
Pitié. 

Le  26  août  de  la  même  année.  Elle  y  revenait  avec  une  tu- 
méfaction énorme  de  la  vésicule  biliaire,  et  une  nouvelle 
poussée  phlegmoneuse  dans  le  flanc  droit.  Amaigrissement. 
Etat  grave.  T.  390,5. 

Le  27.  Chloroformisatiou.  Cholécystotomie.  Issue  d'une 
grande  quantité  de  bile,  sans  pus,  sans  calculs.  Immédiate- 
ment la  température  tombe  à  38°. 

Le  29.  T.  36», 8.  L'état  général  s'est  subitement  amélioré. 

Le  17  septembre  M...  (Céline)  sort,  paraissant  bien  guérie, 
et  je  présume  qu'elle  est  restée  guérie.  Si  la  vésicule  avait 
causé  de  nouveaux  accidents,  il  aurait  fallu  pratiquer  la  cho- 
lécystectomie. 

Obs.  136.  —  Calculs  dans  le  canal  cholédoque;  cholècyslo- 
lomie.  Issue  de  la  bile  à  l'extérieur;  hémon^hagies  secondaires 
'par  intoœicalion  biliaire;  mort. 

Joséphine  P...,  âgée  de  32  ans,  domestique,  est  admise  à 
ri-Iôtel-Dieu,  le  12  avril  1894. 

Son  père  est  mort,  à  soixante-quatre  ans,  de  pleurésie.  Il 
n'était  ni  alcoolique,  ni  arthritique.  Sa  mère  a  une  lithiase 
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biliaire.  Une  sœur  et  un  frère  sont  morts  de  tuberculose  pul- 
monaire. Elle-même  a  eu  une  fièvre  typhoïde  à  douze  ans,  une 
pleurésie  gauche  à  vingt-quatre  ans,  et  une  scarlatine  à 
vingt-six  ans. 

A  vingt-cinq  ans,  lors  de  son  arrivée  à  Paris,  elle  eut,  à  la 
suite  d'une  frayeur,  une  jaunisse  qui  dura  trois  mois,  etpour  la- 
quelle elle  fut  mise  au  régime  lacté  avec  eau  de  Vichy.  Réglée 
à  dix-neuf  ans,  ses  régies  ont  toujours  été  très  irrégulières. 

En  somme  cette  malade  a  toujours  eu  une  santé  délicate. 
Depuis  longtemps,  bien  avant  sa  maladie  actuelle,  elle  avait 
des  digestions  difficiles.  Sous  l'influence  de  la  moindre  fatigue, 
ses  jambes  s'œdématiaient,  rendant  la  marche  difficile. 

Il  y  a  quatorze  mois,  sans  avoir  eu  antérieurement  des  co- 
liques hépatiques,  la  malade  fut  prise,  dans  la  journée,  au  mi- 
lieu de  son  travail,  d'une  douleur  épigastrique,  très  vive, 
syncopale,  provoquant  des  vomissements.  Ces  douleurs  durè- 
rent quatre  heures,  puis  se  reproduisirent  d'une  manière 
intermittente,  pendant  trois  mois,  presque  tous  les  jours, 
l'après-midi  de  préférence,  jamais  le  matin.  Le  lendemain  du 
jour  où  elle  éprouva  ses  premières  douleurs,  apparut  un 
ictère  très  intense,  avec  décoloration  des  matières  fécales.  Cet 
ictère  a  persisté  depuis  quatorze  mois. 

Pendant  dix  mois  la  malade  s'est  soignée  chez  elle.  De 
temps  à  autre,  deux  fois  par  semaine  environ,  elle  avait  des 
crises  douloureuses  pendant  quelques  heures. 

Il  y  a  quatre  mois  elle  entra  dans  le  service  de  M.  Lance- 
reaux.  Son  état  resta  stationnaire. 

En  présence  de  la  persistance  des  douleurs,  d'une  fièvre 
rémittente  à  grandes  oscillations  vespérales,  et  de  la  conti- 
nuité de  l'ictère,  M.  Lancereaux  diagnostiqua  un  calcul  en- 
clavé dans  le  cholédoque  et  fit  passer  la  malade  à  la  salle 
Sainte-Marthe  pour  être  opérée. 

Au  moment  de  son  entrée,  la  malade  venait  d'avoir  une 
nouvelle  crise  de  coliques  hépatiques.  Son  teint  était  jaune 
olivâtre,  avec  coloration  jaune  des  conjonctives.  Urines  très 
foncées,  peu  abondantes,  contenant  des  pigments  biliaires.  Dé- 
coloration des  matières  fécales. 

Au  niveau  du  bord  externe  du  grand  droit  de  l'abdomen, 
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près  de  la  dixième  côte  droite,  dans  le  point  qui  correspond 
au  fond  de  la  vésicule  biliaire,  on  détermine  par  la  pression 
une  douleur  très  vive,  s'étendant  à  tout  le  creux  épigastrique  ; 
mais  il  est  impossible,  par  la  palpation  et  la  percussion,  de 
découvrir  une  tumeur.  Toute  la  région  est  sonore  et  sans  zone 
de  matité  appréciable.  La  vésicule  biliaire  n'est  donc  pas 
dilatée.  Le  foie  n'est  pas  sensiblement  augmenté  de  volume, 
et  son  bord  antérieur  répond  au  rebord  des  fausses  côtes. 
Il  est  légèrement  douloureux  à  la  pression. 

A'  l'auscultafion  on  entend  quelques  frottements  au  niveau 
de  la  base  du  poumon  droit.  Les  bruits  du  cœur  sont  normaux. 

L'état  général  de  la  malade  est  assez  mauvais.  Inappétence 
complète.  Digestions  difficiles.  Constipation.  Amaigrissement. 

Le  13  juin.  La  patiente  étant  endormie  par  le  cîiloroforme, 
incision  sur  le  bord  externe  du  grand  droit,  longue  de  dix 
centimètres  environ.  Je  tombe  sur  le  bord  du  foie  auquel 
adhère  l'épiploon  et  une  portion  du  côlon.  Je  décolle  ces 
adhérences  avec  le  doigt.  Je  ne  vois  pas  la  vésicule.  Mais  je 
sens,  dans  la  profondeur,  au  niveau  du  canal  cholédoque,  deux 
tumeurs  marronnées  dures,  dont  la  nature  ne  peut  être  dé- 
terminée. Est-ce  un  cancer  de  la  tête  du  pancréas,  ou  deux 
gros  calculs  engagés  dans  le  cholédoque  ?  L'exploration  finit 
par  me  conduire  sur  la  vésicule,  qui  est  cachée  à  droite  de 
l'incision  et  entourée  d'adhérences.  Elle  est  rétractée,  vide. 
Je  la  saisis  avec  des  pinces,  pour  l'attirer  au  dehors. 

La  paroi  abdominale  est  alors  suturée  sur  trois  étages  su- 
perposés autour  du  fond  de  la  vésicule  biliaire.  Celle-ci  est 
elle-même  suturée  à  la  peau  avec  des  fils  de  soie. Gela  fait,  elle 
est  ouverte  par  une  incision.  Elle  ne  contient  pas  de  bile.  En 
introduisant  une  petite  curette,  je  ne  sens  rien  qui  révèle  la 
présence  d'un  calcul,  mais  je  ramène  un  peu  de  bile  concré- 
tée,  épaisse,  de  la  consistance  du  mastic. 

La  malade  a  été  très  agitée  pendant  )a  journée.  Elle  a  eu 
un  vomissement  de  bile.  Le  faciès  est  un  peu  grippé,  anxieux. 

Le  soir.  T.  38°,  4;  pouls  104,  petit,  dépressible.  Respir.  22. 

Le  14.  T.  39°.  Pouls  104.  Respir.  26. 

La  malade  urine  seule.  Elle  n'a  pas  rendu  de  gaz.  Elle  ne 
souffre  pas. 
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Comme  boisson,  un  peu  de  bière,  un  peu  de  bouillon.  Lave- 
ment avec  30  centigrammes  de  sulfate  de  quinine. 
Le  15.  T.  38», 4.  Pouls  92.  Respir.  26. 

La  nuit  a  été  assez  calme  avec  sommeil,  pendant  lequel  la 
malade  rêvait  et  parlait.  Elle  se  trouve  bien.  Elle  urine  et 
rend  des  gaz.  Elle  ne  vomit  pas. 

Lait  avec  café.  Eau  de  Vichy.  Bouillon.  Lavement  avec 
30  centigrammes  de  sulfate  de  quinine. 

Le  soir.  T.  39°,  2.  Pouls  103.  Respir.  28.  La  malade  est  très 
abattue;  sa  langue  est  très  sèche. 

Le  18.  T.  40°,8. 

Le  21.  T.  4P. 

Le  23.  T.  38o,5.  Les  lèvres  de  l'incision  se  désunissent  et  le 
fond  de  la  plaie  suppure. 

Le  24.  La  température  remonte  à  41o.  La  bile  s'écoule  en 
grande  quantité  par  l'incision,  et  cet  écoulement  continue  les 
jours  suivants. 

Le  26.  T.  38",4. 

Le  28.  T.  37%  8.  Epislaxis  abondante. 
Le  29.  T.  39\8.  Les  épistaxis  continuent. 
Le  1"  juillet.  T.  39°. 

Le  2.  T.  41°,1.  Hémorrhagie  en  nappe  à  la  surface  de  la 
plaie.  Le  sang  est  très  aqueux.  Rien  ne  peut  arrêter  l'écoule- 
ment sanguin.  A  six  heures  la  malade  succombe. 

Autopde  faite  le  5  juillet  par  M.  Sourdille. 
_  Les  reins  sont  très  volumineux,  mous,  diffluents.  Ils  pèsent 
deux  cent  cinquante  grammes.  Ils  se  décortiquent  très  facile- 
ment. A  la  coupe,  la  substance  corticale  et  les  colonnes  de  Ber- 
tin  sont  jaunâtres,  d'apparence  adipeuse.  Les  pyramides  de 
Malpighi  sont  à  peine  plus  colorées.  Au  toucher  elles  ont  la 
consistance  du  savon. 

Les  orifices  du  coiur  sont  sains.  L'aorte  ne  présente  aucune 
trace  d  athérôme.  Le  myocarde  a  son  épaisseur  et  sa  dureté 
normales.  Le  cœur  droit  est  très  légèrement  dilaté. 

Les  poumons  sont  légèrement  congestionnés  à  leur  base. 
Leur  sommet  ne  présente  aucune  trace  de  tubercules.  Le  pa- 
renchyme crépite  bien. 

La  rate  est  énorme  et  pèse  un  kilo.  Elle  est  de  consistance 
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très  ferme.  Sa  pulpe  a  une  coloration  rouge,  extrêmement 
foncée.  A  la  coupe  cette  coloration  noirâtre  est  généralisée. 
Toute  sa  surface  externe  est  recouverte  de  fausses  mem- 
branes, très  fines,  indiquant  une  périsplénite.  Son  bord  anté- 
rieur est  adhérent  au  lobe  gauche  du  foie  ;  mais  il  est  facile 
de  séparer  cette  adhérence.  . 

Le  foie  volumineux  pèse  deux  kilos.  Il  existe  une  péri- 
hépatite  assez  marquée  pour  qu'il  soit  difficile  d'enlever  l'or- 
gaue.  Les  adhérences  sont  surtout  marquées  autour  du  fond 
de  la  vésicule  biliaire,  qui  a  été  abouchée  à  la  peau.  Le  foie  pré- 
sente une  coloration  générale  verdàtre,  aussi  bien  à  l'extérieur 
que  sur  les  coupes.  Nulle  part  on  ne  trouve,  à  la  section,  de 
foyers  purulents.  Aucune  trace  de  calculs intra-hépatiques. 

Au  niveau  du  hile  de  l'organe,  on  voit  que  la  veme-porte  a 
sa  surface  interne  normale,  pas  de  rougeur,  pas  de  phlébite. 
Le  canal  hépatique  a  son  calibre  normal,  plutôt  un  peu 
élargi.  Pas  de  calcul.  La  vésicule  biliaire  est  ratatinée.  Le 
canal  cholédoque  est  extrêmement  distendu  par  des  calculs 
volumineux  ;  il  a  le  volume  d'un  gros  pouce,  au  niveau  de  son 
abouchement  dans  l'intestin. 

En  ouvrant  le  duodénum  on  voit  une  saillie,  de  la  grosseur 
d'une  petite  noisette,  formée  par  un  calcul  qui  remplit  1  am- 
poule de  Vater.  Dans  le  cholédoque  lui-même,  un  peu  plus  loin 
par  conséquent  que  ce  premier  calcul,  il  en  existe  deux  autres 
rlu  volume  d'une  grosse  noix.  Le  plus  volumineux  est  celui  qui 
se  trouve  le  plus  près  du  foie.  On  comprend  donc  très  bien  que, 
l'obstruction  portant  sur  le  cholédoque,  il  se  soit  écoule  beau- 
coup de  bile  à  la  suite  de  l'opération. 
Le  pancréas  est  absolument  normal. 

L'estomac  n'est  pas  distendu.  Il  présente  seulement  quelques 
arborisations  congestives  au  niveau  de  sa  grande  courbure. 

Les  intestins,  les  organes  génitaux,  les  centres  nerveux  ne 
DT»ésentent  aucune  particularité. 

Au  niveau  du  fond  de  la  vésicule  biliaire,  il  y  avait,  entre  la 
paroi  abdominale  et  la  vésicule,  des  adhérences  déjà  très  so- 
lides difficiles  à  détruire  avec  le  doigt,  s'étendant  dans  un  rayon 
cle  sept  à  huit  centimètre  autour  de  la_  vésicule.  A  ce  niveau, 
la  portion  pylorique  de  l'estomac,  l'épiploon,  le  colon  tians 
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verse  et  ascendant  étaient  intimement  unis  et  adhéraient  à  la 
paroi  abdominale  antérieure. 

OrsJ37.—  Obstruction  des  voies  biliaires  par  un  èpaississement 
fibreux  delà  terminaison  du  canal  hépatique,  qu'on  ne  pouvait 
diagnostiquer  pendant  la  vie;  cholécijstotomie  dans  le  but  d'ex- 
traireun  calcul;  affaiblissement;  anurie;  mort. 

Le  nommé  P.. .  (Alfred),  mécanicien,  âgé  de  53  ans,  entre 
à  l'Hôtel-Dieu,  le  28  juin  1894,  dans  un  service  de  médecine. 

Né  de  parents  affectés  de  rhumatismes,  il  a  eu  des  varices 
vers  l'âge  de  vingt-cinq  ans,  puis  des  hémorrhoïdes,  deux 
pointes  d'hernies,  quelques  troubles  trophiques  des  ongles 
Pas  de  syphilis.  Pas  de  .signes  d  ethylisme  ni  d'absinthisme. 

A  l'âge  de  quarante-six  ans  un  médecin  constata  de  l'albu- 
minurie accompagnée  d'anasarque.  Régime  lacté  absolu. 
L'œdéme  disparût  au  bout  de  trois  mois. 

Eu  décembre  1893,  après  de  grandes  fatigues,  il  y  eut  un 
commencement  d'ictére,  sans  coliques  hépatiques. 

Actuellement,  le  malade  amaigri  présente  un  ictère  géné- 
ralisé. L'appétit  est  conservé  et  il  n'y  a  pas  de  dégoût  pour 
la  viande. 

Le  foie  paraît  hypertrophié  et  induré.  Il  remonte  au  niveau 
du  mamelon,  et  déborde  de  trois  travers  de  doigt  au  moins  le 
rebord  des  cotes.  La  vésicule  biliaire  est  distendue,  de  con- 
sistance élastique.  On  la  sent  rouler  sous  le  doigt,  et  on  lui 
voit  suivre  les  mouvements  de  la  respiration.  On  n'y  sent  pas 
de  calcul.  ^ 

La  rate  n'est  pas  plus  grosse  qu'à  l'état  normal. 

Le  diagnostic  est  :  obstruction  des  voies  biliaires  avec  dis- 
tension de  la  vésicule  biliaire  et  augmentation  du  volume  du 
loie.  Mais  on  reste  dans  le  doute  sur  la  cause  de  cette  obstrue^ 
tion  :  est-ce  un  calcul  biliaire?  Est-ce  un  cancer  de  la  tête  du 
pancréas. 

Le  2  juillet.  Le  malade  pesait  cent  deux  livres. 
Le  6.  Diarrhée  persistante. 

Le  9.  La  maigreur  est  si  grande  qu'on  voit  facilement  les 
battements  de  l'aorte  abdominale. 
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Le  18.  Le  malade  commence  à  avoir  cla  dégoût  pour  la 

^'helQ  La  palpation  profonde  de  l'abdomen  fait  sentir,  à 
droite  de  la  colonae  vertébrale,  une  petite  masse  indurée  qui 
est  sensible  à  la  pression.  , 
Le  '^2.  Le  malade  est  transporté  en  chirurgie  dans  mon  ser- 


vice 


et*  L 

Je  pense  que,  malgré  l'état  très  avancé  de  la  maladie  et 
malgr  é  la  maigreur  et  la  faiblesse  du  malade,  la  seule  chance 
de  saint  est  dans  la  laparotomie,  qui  permettra  peut-être 
d'extraire  un  calcul  et  de  rétablir  le  cours  de  la  bile 

Le  '^î  Chloroformisation.  Incision  sur  le  bord  externe  du 
grand  droit,  à  droite,  de  dix  centimètres.  Arrivé  sur  le  péri- 
toine, je  trouve  tout  de  suite  la  vésicule,  qui  est  violacée  et 
distendue  par  un  liquide.  Je  l'explore  dans  la  profondeur.  Le 
bout  du  doigt  ne  me  fait  reconnaître  aucune  ^^^"/^^ 
vant  ressembler  à  un  calcul  ou  à  une  tumeur  .  J  attiie  alo.  s 
la  vésicule  au  dehors  et  je  la  ponctionne.  Il  ne  sort  qu  un 
liquide  clair  comme  de  l'eau  de  roche,  mais  un  J^^^^^^^' 
Je  suture  la  paroi  abdominale,  puis  je  fixe  le  fond  de  la  vési- 
cule à  la  partie  supérieure  de  l'incision  et  je  l'incise  large- 
ment un  liquide  un  peu  jaunâtre  et  visqueux  s'écoule  au 
dehors.  L'incision  de  la  vésicule  est  alors  suturée  en  col- 
iarette  à  la  paroi  abdominale.  Un  drain  est  place  dans  la  vesi- 
cule.  Pansement  de  Lister  ouaté. 

La  journée  a  été  assez  bonue.  Il  y  a  eu  de  temps  en  ten  p 
de  petites  douleurs  amenant  des  contractions  ab  omina^ 
et  quelques  mouvements  respiratoires  plus  fréquents.  Les 
urines  sont  nulles.  Emission  de  gaz  par  l'anus. 
Le  soir.  T.  37°.  P.  60.  R.  32  et '24. 
Le  28.  T.  37o,2.  P.  75  R.  20. 

La  nuit  a  été  assez  calme,  avec  un  peu  de  sommeil.  Pas  de 
vomissements.  L'opéré  se  plaint  vivement  du  ^^^t;:^;^^a  ph  - 
sionomie  est  anxieuse.  Sueurs.  Les  urines  sont  rendues  eii 
niianUté  normale.Sa  langue  est  humide.Renvois  par  la  bouche. 

Œace  en  permanence  sur  le  ventre.  Injections  hypoderim- 
qu^s  de  cafSne  et  de  morphine.  Lavements  de  bouillon  et  de 
vin.  Inhalations  d'oxygène. 
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Journée  assez  calme,  mais  le  malade  est  abattu.  Son  faciès 
est  tiré.  Son  pouls  est  faible.  Ses  extrémités  sont  froides. 
Anurie. 

Bouillon,  une  tasse.  Lait,  un  litre.  Eau  de  Vichy  ;  Champagne. 
Le  soir.  T.  37  6.  P.  76.  R.  32. 
Le  29.  T.  37°.  P.  76.  R.  32. 

Le  malade  a  eu  un  peu  de  sommeil  pendant  la  nuit.  Il  vomit 
toutes  les  fois  qu'il  boit.  Il  est  très  faible.  Le  ventre  est  bal- 
lonné. Il  ne  souffre  pas. 

Premier  pansemement:  toutes  les  pièces  du  pansement  sont 
imbibées  de  sang.  Le  sang  suinte  par  les  lèvres  de  la  plaie.  Je 
retire  le  tube  qui  est  dans  la  vésicule.  Il  eu  sort  du  liquide 
noir.  Je  fais  une  injection  boriquée  dans  la  vésicule  de  manière 
à  la  laver.  Je  replace  le  drain  dans  la  vésicule,  d'où  il  sort  en- 
core du  sang  noir  et  visqueux. 

Anurie.  Une  sonde  introduite  ne  ramène  rien.  Les  émissions 
de  gaz  par  l'anus  continuent. 

La  glace  est  en  permanence  sur  le  ventre.  Plusieurs  injec- 
tions hypodermiques  de  caféine,  de  25  centigr.  chaque  fois. 
Lavements  de  bouillon  et  de  vin. 

Le  soir.  T.  37^2.  P.  100.  R.  28.  Grand  abattement.  Extré- 
mités brûlantes.  Le  malade  n'urine  pas.  Le  catéthérisme  pra- 
tiqué à  plusieurs  reprises  ne  donne  que  quelques  gouttes 
d'un  liquide  jaunâtre  et  épais. 

Le  .30.  T.  38', 2.  P.  100.  R.  10. 

'Affaiblissement.  Le  phénomène  le  plus  inquiétant  est  l'ab- 
sence d'urine  depuis  trente-six  heures.  Le  malade  ne  vomit 
pas  ce  qu'il  boit. 

Pan.sement.  Toujours  tendance  à  l'écoulement  de  sang  par 
la  plaie.  Il  sort  par  la  vésicule  du  sang  noir,  poisseux  et  pas 
de  bile. 

Glace  sur  le  ventre.  Deux  lavements  avec  bouillon,  vin  et 
25  centigr.  de  sulfate  de  quinine.  Piqûres  décaféiné. 

A  quatre  heures  le  malade  succombe  tranquillement  par 
affaiblissement  progressif. 

Le  1"  août.  Autopsie. A  l'ouverture  delà  cavité  abdominale, 
on  trouve  une  hémorrhagie  en  nappe  considérable.  Sous  le 


294  ABDOMEN. 

foie  il  y  a  une  grande  quantité  de  caillots.  Les  anses  intesti- 
nales baignent  dans  le  sang. 

Le  pancréas  est  indemne  de  toute  altération. 

La  vésicule  biliaire  est  très  volumineuse.  Ses  parois  sont 
considérablement  épaissies. 

On  incise  le  canal  cystique  jusqu'au  canal  cholédoque  sans 
rien  rencontrer.  Le  canal  cholédoque  est  aussi  incisé  depuis  le 
duodénum  jusqu'à  son  origine.  On  n'y  trouve  rien.  Ses  parois, 
comme  celles  du  canal  cystique,  sont  plus  fermes  qu'à  l'état 
normal. 

Mais  en  incisant  le  canal  hépatique,  immédiatement  der- 


Fig.  17.  —  Représentation  schématique  du  noyau  fibreux  N,  obturant  les 
voies  biliaires.  V,  vésicule;  C,  canal  cystique;  GH,  canal  cholédoque 
H,  canal  hépatique  dilaté. 

rière  le  canal  cystique  et  le  canal  cholédoque,  on  tombe  sur  un 
point  où  ce  conduit  est  induré,  rétréci,  ne  se  laissant  couper 
qu'avec  de  grandes  difficultés,  criant  sous  le  scalpel.  Il  y  a  là 
un  noyau,  qui  siège  juste  à  l'union  des  trois  canaux,  et  qui  est 
extrêmement  dur  (fig.  17).  C'est  là  qu'existe  l'obstruction  des 
voies  biliaires  et  la  cause  de  la  rétention  biliaire  et  de  l'hydro- 
cholécystite.  Ce  noyau  mesure  un  centimètre  environ.  Il  esta 
peine  gros  comme  une  petite  noisette.  Il  a  pris  naissance  dans 
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le  tissu  des  conduits  biliaires  extra-hépatiques,  en  englobant 
la  terminaison  du  canal  hépatique  et  l'origine  des  canaux  cys- 
tique  et  cholédoque,  dont  il  a  effacé  la  lumière. 

Immédiatement  en  arrière  de  son  épaississemeut  fibreux,  le 
canal  hépatique  est  considérablement  dilaté,  présentant  un 
renflement  ampullaire  d'un  pouce  de  largeur  sur  cinq  centi' 
mètres  de  longueur.  Cette  partie  ectasiée  contient  du  pus.  Les 
parois  des  canaux  biliaires  infcra-hépatiques  sont  indurées. 
Leur  calibre  est  augmenté,  celui  de  la  branche  droite  sur- 
tout. Partout  il  y  a  de  l'angiocholite  suppurée,  mais  nulle 
part  trace  de  lithiase.  Le  tissu  hépatique  est  mou. 

L'intestin  et  le  cœur  sont  sains.  Les  poumons  sont  emphysé- 
mateux. 

TUMEURS. 
a.  Tumeurs  bénignes. 
VII.  —  Adipose  de  la  paroi  abdominale. 
2  cas.  —  2  femmes,  non  opérées. 

La  surcharge  graisseuse  delà  paroi  abdominale  est  d'ob- 
servation commune  chez  les  sujets  qui,  sans  être  obèses, 
prennent  de  l'embonpoint  vers  le  déclin  de  l'âge  mûr.  Mais 
l'accumulation  de  la  graisse  dans  des  proportions  assez- 
grandes  pour  former  une  sorte  de  lipome  diffus,  qui  pend 
sur  les  cuisses,  est  plus  rare. 

2  femmes,  l'une  âgée  de  dix-huit  ans,  l'autre  de  quarante 
ans,  sont  entrées  dans  mon  service  pour  une  tumeur  de 
ce  genre.  A  les  examiner  dans  le  décubitus  dorsal,  elles 
paraissaient  avoir  une  ascile,  un  kyste  de  l'ovaire,  un 
librôme  utérin.  Mais,  dans  la  position  debout,  il  n'était  pas 
difficile  de  constater  que  la  masse  était  située  en  dehors  du 
plan  des  muscles  abdominaux.  En  la  saisissant  à  pleine 
main  on  pouvait  la  faire  osciller  sur  le  plan  musculaire.  La 
matité,  la  consistance,  l'absence  de  troubles  fonctionnels, 
achevaient  de  démontrer  qu'on  n'avait  alVaire  ([u'à  une  adi- 
pose de  la  [)aroi  abdomiiuile. 
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On  pourrait  traiter  cette  adipose,  lorsqu'elle  est  bien 
localisée,  en  enlevant  une  large  zone  de  peau  et  de  tissu 
graisseux  dans  la  région  sous-ombilicale.  Chez  mes  ma- 
lades je  me  suis  borné  à  conseiller  l'usage  d'une  ceinture. 

Vlll.  —  Kystes  hydatiques  du  foie. 

{  10  hommes  :  2  non  opérés,    8  opérés.  1  mort. 
27  cas  ^      femmes  :  2  —      —     15    —  4 

Tout  est  obscurité  dans  l'étiologie  des  kystes  hydatiques. 
Le  sexe  féminin  et  l'âge  mûr,  quarante  ans  en  moyenne, 
sont,  parmi  les  causes  prédisposantes,  les  seules  qui  m'ont 
paru  avoir  quelque  valeur. 

Chez  presque  tous  mes  malades,  j'ai  constaté  une  tumé- 
faction ou  une  tumeur,  dont  le  volume  elle  siège  étaient 
variables.  Tantôt  la  tumeur,  ne  semblait  pas  plus  grosse 
qu'une  orange,  tantôt  elle  occupait  une  partie  du  ventre 
(obs.  141),  ou  môme  remplissait  toute  la  cavité  abdominale 
(obs.  142).  L'épigastre,  l'hypochondre  droit,  le  flanc  droit, 
sont  les  régions  où  je  l'ai  rencontrée  le  plus  souvent  sous  la 
forme  d'une  masse  arrondie,  qui  émergeait  de  la  profondeur 
et  dont  les  contours  étaient  difficiles  à  limiter.  En  examinant 
le  tronc  de  profil,  je  voyais  souvent  une  voussure  soule- 
vant la  paroi  abdominale  et  même  les  fausses  côtes  droites. 
Toute  la  région  tuméfiée  était  mate,  et  cette  matité  se 
confondait  avec  la  matité  hépatique.  Par  exception,  des 
anses  intestinales  peuvent  adhérer  à  la  face  antérieure  du 
kyste  et  donner  lieu  à  de  la  sonorité  (obs.  144).  Ordinaire- 
ment le  foie  était  refoulé  du  côté  de  la  poitrine,  parce  que 
le  kyste  s'était  développé  de  préférence  à  la  face  inférieure 
de  cet  organe.  Mais,  dans  3  cas,  le  foie  était  abaissé,  le 
liquide  s'était  accumulé  entre  sa  face  supérieure  et  le  dia- 
phragme (obs.  139,  140  et  141). 

Si  à  ces  signes,  tirés  du  siège  et  de  la  configuration  de 
la  tumeur,  s'ajoutent  la  fluctuation  et  surtout  le  frémisse- 
ment hydalique,  le  diagnostic  se  dégage  de  plus  en  plus. 
Malheureusement  la  nuctuation  ne  se  perçoit  que  dans  les 
très  gros  kystes.  Dans  les  kystes  de  petit  et  de  moyen 
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volume,  on  n'a  qu'une  sensation  d'élasUcilé,  et  même  cette 
sensation  est  très  souvent  remplacée  par  une  consistance 
dure.  Quant  au  phénomène  du  frémissement  hydalique,  il 
est  plus  rare  encore  que  la  fluctuation.  Je  ne  l'ai  constaté 
que  2  fois  (obs.  141  et  142). 

5  malades  seulement  souftraient  de  leur  kyste.  L'explo- 
ration manuelle  y  provoque  rarement  des  douleurs. 

Lorsque  le  kyste  vient  à  gêner  les  fonctions  du  foie,  les 
digestions  s'altèrent  ;  les  malades  maigrissent,  ont  du 
dégoût  pour  la  viande  et  pour  les  graisses.  Chez  l'un  d'eux, 
la  peau  avait  pris  une  teinte  subictérique.  Dans  2  cas,  le 
refoulement  du  diaphragme  produisait  de  la  dyspnée  et  de 
la  toux.  Mais  l'existence  d'un  kyste  hydatique  dans  le  foie 
peut  se  concilier,  pendant  longtemps,  avec  la  conservalion 
de  la  santé.  Plusieurs  malades  ne  s'aperçurent  de  leur 
affection  que  par  la  tuméfaction  de  la  région  hépatique  et 
la  petite  gêne  qui  en  résultait. 

Pour  confirmer  le  diagnostic,  la  ponction  exploratrice 
est  nécessaire.  Sur  18  ponctions  exploratrices,  avec  ou  sans 
aspirations,  14  fois  le  liquide  avait  la  limpidité  caractéris- 
tique de  l'eau  de  roche,  ou  contenait  soit  des  crochets,  soit 
des  membranes  anhistes;4  fois  la  ponction  fut  négative, 
mais,  dans  1  cas,  elle  fut  suivie  d'une  poussée  d'urticaire, 
qui  suffit  pour  certifier  le  diagnostic. 

Après  une  période  de  bénignité  plus  ou  moins  longue, 
les  kystes  hydatiques  du  foie  deviennent  graves.  Par  leur 
développement  progressif,  ils  troublent  les  fonctions  de 
rintestin,  de  l'estomac  et  du  foie.  Ils  peuvent  oblitérer  les 
voies  biliaires  et  altérer  le  tissu  hépatique  (obs.  142).  Ils 
s'enflamment  à  la  suite  de  la  mort  des  hydatides,  suppu- 
rent et  produisent  un  empoisonnement  septique  (obs.  lil). 
Sur  mes  27  cas,  7  fois  le  kyste  avait  suppuré. 

Le  voisinage  du  poumon  explique  les  complications 
pleuro-pulmonaires,  que  j'ai  observées  3  fois  (obs.  138, 
139,  140),  et  qui  ont  été  mortelles. 

Dès  qu'on  a  reconnu  un  kyste  hydatique  du  foie,  il  faut 
donc  s'occuper  de  le  guérir. 
Le  procédé  le  plus  simple  consiste  à  évacuer  le  contenu 
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du  kyste  par  une  ponction  avec  un  fin  trocart.  Après  l'éva- 
cuation trois  choses  peuvent  arriver  :  ou  le  liquide  ne  se 
reproduit  pas,  et  le  kyste  disparaît;  ou  le  liquide  se  repro- 
duit et  le  kyste  récidive-,  ou,  enfin,  le  liquide  devient  pu- 
rulent et  le  kyste  va  se  comporter  comme  un  abcès.  Sur 
14  ponctions  avec  un  fin  trocart,  j'ai  observé  3  guérisons, 
6  récidives  et  5  suppurations  du  kyste.  Ce  procédé  ne  s'a- 
dresse qu'aux  kystes  de  petites  dimensions.  11  réussirait 
peut-être  plus  souvent,  si  on  avait  la  patience  d'attendre. 
En  1881,  après  la  ponction  d'un  kyste  du  foie,  d'où  j'avais  re- 
tiré un  quart  de  litre  d'un  liquide  clair,  contenant  des  points 
blancs,  qui  étaient  des  hydatides  vivants  d'après  l'examen 
microscopique,  je  vis  la  tumeur  se  reformer,  et  je  songeai 
à  intervenir  plus  activement,  lorsque  la  malade  quitta  l'iiô- 
pital.  Quatre  mois  plus  tard  j'eus  l'occasion  de  revoir  cette 
femme.  Je  constatai  que  le  kyste  n'existait  plus,  que  la 
malade  n'avait  subi  aucune  autre  opération  et  qu'elle  n'a- 
vait plus  soulfert  depuis  ma  ponction.  La  ponction  capil- 
laire est  un  moyen  si  simple,  qu'il  est  indiqué  de  f  essayer 
dans  les  cas  bénins,  avant  d'avoir  recours  à  des  procédés 
plus  compliqués. 

La  ponction  avec  un  gros  trocart,  suivie  du  drainage  et 
du  lavage  de  la  poche,  trouve  son  application  dans  les  cas 
de  kystes  voUimineux  suppures  ou  non  suppurés.  Je  l'ai 
employée  chez  10  malades  :  6  ont  guéri  (obs.  143,  n"'  1,  2, 
3,  4,  5);  4  sont  morts.  Cette  mortalité  semble  indiquer  que 
le  procédé  du  gros  trocart  est  dangereux,  surtout  parce 
qu'il  est  insuffisant.  1  des  opérés  est  mort  de  bronchite  chro- 
nique (obs.  138).  2  autres  ont  succombé  à  des  accidents 
pleuro-pulmonaires(obs.l39etl40)etle4«àeu  une  septicé- 
mie ^obs.  141).  Or  je  me  demande  si  un  procédé  plus  radical, 
permettant  une  évacuation  plus  complète  et  plus  prompte 
des  hydalides  et  des  liquides  plus  ou  moins  septiques  (|ue 
renferme  le  kyste,  n'aurait  pas  préservé  mes  opérés  des 
accidents  pulmonaires  et  de  la  septicémie. 

Je  crois  donc  que  l'incision  large  de  la  poche  par  le  pro- 
cédé de  Volkman,  ou  même  par  celui  de  Récamier,  est  pré- 
férable cà  la  ponction  avec  un  gros  trocart.  4  malades  ont 
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été  opérés  par  ce  procédé,  3  ont  guéri  ;  le  4°  est  mort  tar- 
divement par  altération  du  foie  et  oblitération  de  la  veine 
porte  (obs.  142),  c'est-à-dire  par  une  cause  indépendante 
du  procédé  opératoire. 

Enfin  la  laparotomie  est  le  procédé  de  choix  toutes  les 
fois  que  le  kyste  est  volumineux  et  accessible  derrière  la 
paroi  abdominale.  Une  fois  cette  paroi  incisée,  le  kyste  est 
ponctionné  et  attiré  au  dehors  comme  un  kyste  de  l'ovaire. 
Quelquefois  on  peut  le  pédiculiser.  Dans  le  cas  contraire, 
on  suture  son  fond  aux  lèvres  de  l'incision  cutanée,  et  on 
le  laisse  se  cicatriser  par  bourgeonnement.  Il  importe  que 
la  paroi  abdominale  soit  suturée  en  deux  ou  trois  plans 
autour  de  l'orifice  du  kyste,  afin  de  ne  pas  laisser,  à  ce  ni- 
veau, une  trop  grande  ouverture  et  de  ne  pas  créer  un  point 
faible,  qui  plus  tard  deviendrait  une  cause  de  hernie.  J'ai  vu 
un  malade,  qui  avait  été  traité  par  l'incision,  présenter  une 
éventration,  qu'il  garda,  ne  voulant  pas  subir  une  seconde 
opération. 

La  laparotomie  a  l'avantage  d'évacuer  en  une  seule 
séance  un  kyste,  quelque  volumineux  qu'il  soit,  et,  s'il 
existe  plusieurs  poches,  de  les  ouvrir  les  unes  après  les 
autres.  Elle  met  à  l'abri  des  longues  suppurations  consé- 
cutives, et  place  le  malade  dans  de  meilleures  conditions 
pour  guérir.  J'y  ai  eu  recours  dans  un  cas  difficile  et  j'ai 
obtenu  une  guérison  (obs.  144). 

Chez  4  malades  je  me  suis  abstenu  de  toute  opération, 
parce  que  l'absence  d'accidents  et  la  petitesse  du  kyste 
autorisaient  l'expectation.  La  grossesse  chez  l'une  de  ces 
malades  était,  d'ailleurs,  une  raison  de  plus  pour  attendre. 

Obs.  138.  —  Kyste  hydatique  suppuré  du  foie;  bronchite; 
mort. 

Le  11  janvier  1884,  M...  (Jean),  âgé  de  54  ans,  scieur  do 
long,  est  admis  dans  mon  service  pour  une.  tumeur  de  la 
région  hépatique,  qui  présente  tous  les  caractères  d'un  kyste 
hydatique.  Depuis  quelque  temps  cet  homme  a  de  la  fièvre, 
des  frissons,  de  l'affaiblissement.  Le  kyste  est  douloureux  à 
la  pression,  enflammé  et  probablement  suppuré.  Une  bron- 
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chite  chronique,  qui  n'est  pas  de  nature  tuberculeuse  et  qui 
siège  surtout  à  droite,  contribue  encore  à  aggraver  la  ma- 
ladie. 

Je  me  liâte  de  faire  une  ponction  avec  un  trocart  assez  volu- 
mineux. Un  litre  environ  de  liquide  purulent,  contenant  des 
débris  d'hydatides,  est  retiré.  Je  lave  ensuite  la  cavi  té  du  kyste 
eu  y  injectant  une  solution  phéniquée  au  50",  que  je  fais  res- 
sortir par  la  canule.  Celle-ci  est  laissée  à  demeure  pour  que 
le  kyste  puisse  se  vider  peu  à  peu  et  revenir  sur  lui-même. 
Tous  les  jours,  je  renouvelle  les  lavages,  et  je  constate,  par  la 
quantité  de  liquide  injecté,  que  la  cavité  du  kyste  diminue  de 
plus  en  plus.  Mais  la  bronchite  ne  s'amende  pas.  La  dyspnée 
et  l'aftaiblissement  vont  croissant. 

Le  29  janvier,  mort. 

L'autopsie  n'a  pu  être  faite. 

Obs.  139.  —  Gros  kyste  hydalique  suppuré  de  la  face  con- 
vrcci  du  foie]  pleuro-pneumonie  à  droite;  évacuation  du  hyste 
par  la  ponction  avec  un  gros  trocart  ;  aucun  accident  opératoire 
consécutif;  accidents  comateux;  mort  de  congestion  pulmonaire 
double. 

La  nommée  B. . .  (Louise),  âgée  de  54  ans,  journalière,  a  été 
admise  dans  mon  service  le  1"'  juillet  1891. 

Son  père  est  mort  probablement  d'bémorrhagie  cérébrale  à 
soixante  treize  ans,  après  avoir  été  paralysé  pendant  un  an  et 
demi.  Sa  mère  est  morte  à  cinquante-cinq  ans  de  cause 
inconnue. 

Il  y  a  douze  ans,  B...  (Louise)  a  été  atteinte,  pendant  sept 
à  huit  mois,  d'une  paralysie  du  bras  droit  et  du  côté  droit  de  la 
face  avec  impossibilité  d'ouvrir  l'œil  correspondant.  Elle  a  eu 
neuf  enfants,  dont  quatre  sont  vivants.  Dès  la  quatrième  gros- 
sesse, sa  paroi  abdominale  est  devenue  le  siège  d'une  éventra- 
tion  assez  considérable  pour  que  l'usage  d'une  ceinture  devînt 
nécessaire. 

Le  début  de  la  tumeur  est  difficile  à  préciser.  Il  parait 
remonter  à  deux  ans  ;  mais  c'est  surtout  depuis  un  an  que  les 
signes  se  sont  accusés.  La  malade  a  remarqué  alors  que  son 
ventre  grossissait  peu  à  peu,  et  qu'elle  ne  pouvait  plus  porter 
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de  corset.  Depuis  cette  époque,  elle  a  beaucoup  maigri.  Elle 
tousse  beaucoup,  saigne  assez  souvent  du  nez  et  éprouve  des 
tiraillements  à  l'épigastre.  Elle  se  trouve  sans  forces.  Vers  le 
mois  d'avril  dernier,  elle  aurait  eu  de  la  fièvre  pendant 
quelques  jours.  Cependant  elle  n'a  jamais  eu  de  colique  hépa- 
tique, ni  d'ictère,  ni  d'urticaire.  Elle  n'a  jamais  reçu  de  coups 
sur  la  région  hépatique. 

A  son  entrée,  l'état  général  semble  excellent.  Pas  de  fièvre. 
L'appétit  est  un  peu  diminué,  sans  dégoût  pour  les  matières 
grasses.  Constipation  habituelle.  Douleur  au  niveau  de  la 
région  épigastrique,  rendant  intolérable  toute  pression  sur 
l'hypochondre  droit.  Toax  modérée  et  sèche.  Dyspnée  légère. 
Palpitations  au  moindre  effort.  Les  téguments  ont  une  teinte 
un  peu  terreuse,  sans  teinte  jaune  ictérique.  Les  urines  sont 
normales. 

Je  constate  une  voussure  considérable  au  niveau  de  l'hypo- 
chondre droit,  voussure  assez  nettement  circonscrite,  arrondie, 
remontant  en  haut  jusqu'au  sixième  espace  intercostal,  descen- 
dant en  bas  jusqu'au  rebord  des  fausses  côtes.  Cette  voussure 
ne  dépasse  pas  la  ligne  médiane,  et  forme  une  sorte  de  tumeur 
lisse,  uniforme,  rénitente.  La  peau  est  normale.  La  pression 
provoque  une  douleur  sourde.  Par  la  palpation,  je  sens  le  bord 
inférieur  du  foie,  tranchant,  abaissé  jusqu'au  niveau  de  l'om- 
bilic. Pas  de  fluctuation  appréciable.  Pas  de  frémissement 
hydatique.  La  percussion  donne  de  la  matité,  qui  remonte 
jusqu'au  troisième  espace  intercostal  et  qui  se  continue  en  bas 
avec  celle  du  foie  abaissé.  L'auscultation  de  la  poitrine  fait 
entendre  quelques  râles  sous-crépitants  à  la  base  du  poumon 
droit. 

Les  bruits  du  cœur  sont  normaux.  La  rate  n'est  pas  hyper- 
trophiée. Pas  d'ictère.  Pas  d'œdème,  mais  quelques  varices 
aux  membres  inférieurs. 

Le  3  juillet.  Une  ponction  exploratrice,  faite  au  point  le 
plus  saillant  de  la  tumeur,  donne  dix  grammes  environ  d'un 
liquide  verdàtre,  purulent,  renfermant  de  très  nombreux 
lambeaux  d'hydatidcs.  Occlusion  de  la  piqûre  avec  le  collodion. 
Repos  absolu.  Le  diagnostic  est  donc  absolument  certain.  Il 
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s'agit  d'un  kyste  hydatique  suppuré,  siégeant  à  la  partie  supé- 
rieure du  foie. 

Le  6.  Sur  le  point  le  plus  saillant  de  la  tumeur,  dans  le 
onzième  espace  intercostal,  ponction  avec  un  gros  trocart,  de 
douze  millimètres  de  diamètre.  Il  s'écoule  environ  deux  litres 
d'un  liquide  purulent,  jaune  verdâtre,  sans  odeur,  où  se 
trouvent  des  hydatides  entières,  mais  surtout  des  lambeaux  de 
membranes  d'hydatides  déchirées.  J'introduis  par  la  canule 
un  gros  tube  de  caoutchouc,  qui  glisse  à  frottement  dans  sa 
cavité,  et  lorsque  je  suis  sûr  que  le  tube  de  caoutchouc  a 
pénétré  dans  le  kyste,  je  retire  la  canule  métallique.  Je  lave 
ensuite  la  poche  en  y  injectant  de  l'eau  boriquée  tiède,  à 
3  p.  100,  jusqu'à  ce  que  le  liquide  ressorte  clair,  sans  mélange 
de  pus.  Le  tube  est  laissé  à  demeure.  Pansement  avec  des 
compresses  boriquées.  Bandage  de  corps.  Repos  absolu  dans  le 
décubitus  dorsal. 

Le  soir,  pas  de  fièvre. 

Le  7.  Les  irrigations  entraînent  encore  quelques  hydatides 
et  un  peu  de  sang.  Le  tube  s'obstrue  assez  facilement  par  des 
hydatides  ou  des  membranes. 

Le  soir,  la  toux  est  fréquente,  accompagnée  de  crachats 
sanguinolents.  T. 38°.  Le  pansement  est  renouvelé,  parce  qu'il 
est  complètement  souillé  par  les  liquides  du  kyste. 

Le  8.  Le  tube  de  caoutchouc  a  été  expulsé  pendant  les  mou- 
vements. Je  le  réintroduis  facilement.  Les  crachats  contien- 
nent encore  un  peu  de  sang.  La  toux,  qui  est  fréquente, 
fatigue  beaucoup  la  malade.  A  l'auscultation,  il  y  a  des  râles 
sous-crépitants  disséminés  aux  deux  bases.  T.  38°,5.  Vin,  lait; 
potion  contenant  0  gr.  20  de  kermès  et  40  grammes  de  sirop 
de  tolu.  Vingt  ventouses  sèches  sur  la  poitrine.  Lavement 
purgatif- 

Le  9.  Même  état.  Le  tube  est  encore  ressorti.  On  le  nettoie, 
on  le  raccourcit  et  on  le  replace.  Les  adhérences  du  kyste  à 
la  paroi  paraissent  solides. 

Vers  sept  heures  du  soir,  la  malade  tombe  peu  à  peu  dans 
un  état  comateux,  d'où  il  est  impossible  de  la  faire  sortir.  Elle 
a  quelques  vomissements  bilieux.  Le  ventre  n'est  ni  ballonné, 
ni  sensible  à  la  pression.  Le  pouls  est  petit,  mais  régulier.  La 
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température  est  à  37°,6.  Les  pupilles  sont  égales.  Les  urines 
ne  renferment  ni  sucre,  ni  albumine. 

Le  10.  Mort  à  une  heure  de  l'après-midi.  La  température 
était  tombée  à  36". 

Autopsie  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  A  l'ouverture 
de  l'abdomen,  on  est  frappé,  d'abord,  par  les  dimensions  con- 
sidérables du  foie,  qui  occupe  la  plus  grande  partie  de  la 
cavité  abdominale. 

Tout  le  mésentère  est  couvert  d'une  sorte  de  pointillé 
héraorrhagi({ue,  et  le  grand  épiploon  oifre  un  aspect  noirâtre 
dû  à  une  assez  grande  quantité  de  sang,  non  collecté,  mais 
infiltré  dans  son  épaisseur.  Il  est  impossible  de  trouver  le 
point  de  départ  de  cette  hémorrhagie. 

L'estomac  est  petit  et  comprimé  par  le  foie. 

La  rate  est  normale. 

Le  rein  droit  est  normal.  Le  rein  gauche  n'est  pas  augmenté 
de  volume,  mais  sa  capsule  adhère  fortement  au  parenchyme, 
qui  se  déchire  quand  on  essaie  de  le  décortiquer. 

Les  deux  poumons  sont  congestionnés  à  leur  base.  Le  pou- 
mon droit  est  refoulé  en  haut,  ainsi  que  le  diaphragme,  par  la 
tumeur  kystique.  La  plèvre  diaphragmatique  droite  est  épaissie 
par  des  fausses  membranes  résistantes. 

Le  cerveau  est  coDgestionué.  Il  n'a  pas  été  pratiqué  de 
coupes  dans  son  épaisseur. 

Sur  la  face  convexe  du  foie,  et  au  niveau  de  sou  lobe  droit, 
existe  une  grosse  tumeur  kystique.  En  introduisant  un  stylet 
dans  le  trajet  ouvert  par  la  ponction,  on  s'assure  que  les 
adhérences  étaient  solides  et  qu'elles  n'ont  pas  été  rompues. 
Le  kyste,  ouvert  par  la  ponction,  présente  une  surface  interne 
tomenteuse  et  une  paroi  qui  a,  par  places,  une  consistance 
cartilagineuse.  II  est  surmonté  par  un  autre  kyste,  du  volume 
du  poing,  qui  n'a  pas  suppuré.  Il  s'en  écoule,  après  l'avoir 
incisé,  quatre  cents  grammes  environ  d'un  liquide  ressem- 
blant à  de  l'eau  de  roche.  Sa  paroi  est  tapissée  par  une  mem- 
brane qui  rappelle  le  blanc  d'œuf  mal  cuit. 

Le  foie  est  très  volumineux.  Sa  surface  présente  de  très 
nombreuses  granulations  du  volume  d'une  tête  d'épingle.  Son 
bord  inférieur  n'est  pas  déformé.  Son  parenchyme  est  dur, 
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résistant  à  la  coupe.  L'examen  histologique  a  fait  reconnaître 
les  lésions  d'une  cirrhose  hypertrophique  biveineuse,  c'est-à- 
dire  des  travées  de  fibres  conjonctives  qui,  partant  de  la  veine 
centrale  du  lobule  sclérosé,  allaient  rejoindre  les  veines 
interlobulaires  elles-mêmes  sclérosées. 

Obs.  140.  —  Kysie  hydalique  siqopuré,  à  deux  loges,  de  la 
face  convexe  du  foie  ;  ponction  d'une  des  loges  avec  Je  gros  tro- 
cart;  pleurésie  crnsécutive  a  droite;  congestion  pulmonaire; 
mort. 

N...  (Berthe).  femme  D...,  âgée  de3I  ans,  ménagère,  est 
admise  dans  mon  service,  le  22  septembre  1891. 

Il  y  a  six  ans,  après  un  accouchement,  on  reconnaît  l'exis- 
tence d'un  kyste  du  foie.  Elle  est  soignée  pendant  deux  ans, 
chez,  elle. 

.  Il  y  a  quatre  ans,  elle  entre  à  la  Pitié  (salle  Laënnec)  où  ou 
lui  fait  trois  ponctions.  Il  sort  du  liquide  clair  comme  de 
l'eau.  Elle  quitte  l'hôpital  au  bout  de  six  semaines.  Son  ventre 
avait  beaucoup  diminué,  mais  on  lui  dit  qu'il  y  avait  plusieurs 
kystes  et  qu'il  faudrait  les  vider  plus  tard. 

En  juin  1889,  elle  est  ponctionnée  par  M.  Périer,  à  Lariboi- 
sière,  puis  par  M.  Ménétrier  à  la  Pitié. 

Depuis  ces  ponctions,  douleurs  gravatives  dans  le  côté  droit. 
Ses  régies  ont  disparu.  Etouffements  ;  étourdissements  fré- 
quents; état  nauséeux.  Elle  mange  peu  et  dort  mal.  Elle  est 
agitée,  inquiète,  et  se  plaint  continuellement. 

La  tumeur  occupe  le  côté  droit  de  l'abdomen.  Elle  s'étend 
de  la  fosse  iliaque  droite  à  l'épigastre,  et  de  la  ligne  médiane  à 
la  région  lombaire,  où  elle  soulève  la  masse  sacro-lombaire, 
ainsi  que  les  huitième,  neuvième  et  dixième  côtes.  Sa  surface 
est  arrondie.  La  peau  est  blanche,  couverte  de  vergetures. 
Fluctuation  profonde  bien  appréciable. 

Depuis  quelque  temps  la  malade  ne  peut  supporter  les 
maliéres  grasses  ;  dès  qu'elle  en  prend,  elle  les  vomit. 

Elle  a,  depuis  longtemps,  une  douleur  à  l'épaule  droite.  Plus 
tard,  elle  a  eu  une  douleur  dans  les  deux  épaules. 

Le  24,  Ponction  avec  un  gros  trocart  de  vétérinaire,  au 
niveau  de  l'hypochondre  droit.  Il  s'écoule  un  liquide  séro- 
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purulent  dans  lequel  flottent  des  membranes  d'hytatidés,  qui 
ressemblent  à  des  peaux  de  raisins  vides.  La  canule  est  laissée 
en  place. 

Agitation  le  soir.  Une  injection  de  morphine  la  fait  vomir. 
Insomnie. 

Le  25.  T.  37°,5.  Un  peu  de  dyspnée  ;  douleur  dans  le  côté 
droit.  Pas  de  fièvre. 

Lavages  boriques  prolongés.  Il  s'écoule  beaucoup  de  pus, 
beaucoup  de  membranes  d'hydatides.  Un  gros  tube  de  caout- 
chouc est  glissé  dans  la  canule,  qui  est  retirée.  Pansement  au 
salol. 

Le  26.  Lavage  boriqué  prolongé.  Il  sort  encore-  uue  notable 
quantité  de  pus.  L'état  général  est  bon. 

Le  27.  Le  pansement  a  dû  être  changé  deux  fois  dans  la 
journée  à  cause  de  l'abondance  du  pus. 

Le  29.  Toujours  quelques  membranes  d'hydatides.  Il  n'y  a 
presque  pjus  de  suppuration.  Pansement  au  salol. 

Le  30.  Éruption  d'urticaire  par  plaques  confluentes  sur  les 
bras,  sur  le  dos. 

Le  2  octobre.  L'éruption  d'urticaire  s'est  généralisée.  Gran- 
des plaques,  pas  de  vésicules.  Légère  indigestion,  la  malade 
avait  mangé  du  poulet. 

Le  5.  L'éruption  d'urticaire  s'est  effacée. 

Le  6.  Nouvelle  poussée  d'urticaire  généralisée.  Aphonie 
nerveuse,  qui  ne  dure  que  quelques  heures.  Vomissements  ; 
agitation. 

Le  7.  L'état  général  devient  mauvais.  Il  n'y  a  presque  plus 
de  pus  dans  l'eau  du  lavage,  mais  il  sort  encore  des  hydatides 
nombreuses. 

Le  13.  Le  liquide  redevient  purulent;  toujours  des  h^^datides. 
Les  lavages  sont  faits  avec  une  solution  phéniquée  au  50^ 

Le  24.  Pansement  tous  les  jours.  A  chaque  pansement,  il 
sort  quelques  hydatides  entières  ou  déchirées,  de  grosseur  va- 
riable, depuis  un  grain  de  mil  jusqu'à  un  petit  œuf  de  poule. 

Le  3  novembre.  Le  liquide  reste  purulent  et  aussi  abondant. 
L  ouverture  s'étant  un  peu  rétrécie,  on  met  un  drain  un  peu 
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plus  petit.  Etat  général  assez  bon.  Point  de  côté  à  droite.  On 
découvre  qu'il  s'est  formé  un  épanchement  pleurétique. 

Le  13.  Mieux  très  sensible,  surtout  dans  l'état  général.  Le 
tube  laisse  toujours  passer  quelques  hydatides.  D'après  la 
quantité  d'eau  que  les  lavages  introduisent  dans  la  cavité,  on 
peut  juger  qu'elle  a  encore  une  contenance  assez  grande. 

Le  30.  La  malade  a  une  grande  dyspnée  depuis  hier  au  soir; 
l'auscultation  fait  reconnaître  de  la  congestion  pulmonaire 
des  deux  poumons. 

Le     décembre  au  soir.  Mort. 

Le  3.  Autopsie.  A  l'ouverture  delà  cavité  abdominale  on  voit 
que  le  foie  déborde  les  fausses  côtes  de  neuf  à  dix  centimètres. 

En  ouvrant  la  cavité  thoracique,  on  trouve  le  diaphrague 
fortement  repoussé  en  haut  et  coiffant  un  kyste  hydatique 
énorme.  Des  adhérences  unissent  le  kyste  et  le  diaphragme, 
dont  le  niveau  arrive  à  la  deuxième  côte.  Le  poumon  est 
refoulé  en  arrière.  Il  est  réduit  à  une  lame  aplatie,  dense, 
atélectasiée,  d'un  tissu  imperméable  à  Vaii'.  Le  lobe  supérieur 
est  encore  perméable,  quoique  diminué  de  volume,  et  présente 
de  l'emphysème  et  des  noyaux  d'atélectasie. 

En  voulant  rompre  les  adhérences  du  kyste,  on  le  crève,  et  il 
s'épanche  dans  la  cavité  pleuro-péritonéale  environ  deux  à 
trois  litres  d'un  liquide  trouble,  contenant  une  quantité  énorme 
de  vésicules  d'hydatides  de  toutes  grosseurs.  Le  foie  est  déta- 
ché de  ses  moyens  de  fixité  et  sorti  complètement  de  l'abdo- 
men On  se  rend  compte  alors  qu'il  est  beaucoup  augmenté  de 
volume,  abstraction  faite  des  kystes.  C'est  un  foie  muscade. 
Le  lobe  gauche  s'étend  très  loin. 

Le  trajet  de  la  ponction,  faite  du  vivant  de  la  malade,  com- 
munique avec  un  kyste,  dont  la  cavité  égale  une  tête  de 
fœtus  II  est  presque  vide  d'hydatides  et  en  train  de  revenir 
sur  lui-même.  Au-dessus  de  lui,  en  dedans  et  en  arrière,  on 
voit  un  énorme  kyste,  développé  à  l'union  de  la  face  anté- 
rieure et  du  bord  convexe  du  foie,  kyste  qui_  a  refoule  le  dia- 
phragme et  déterminé  les  accidents  d'asphyxie. 
Le  cœur  est  petit,  un  peu  gras,  fortement  dévié  cà  gauche. 
Les  reins,  durs,  rouges,  congestionnés,  présentent  un  kyste 
à  droite,  qui  n'est  pas  produit  par  une  hydatide. 
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Obs.  141. — Kyste  hydatique  à  deux  loges  de  la  face  convexe 
du  foie  ;  ponction  avec  le  gros  trocart,  produisant  une  asphyxie 
réflexe  passagère',  septicémie  lévite-,  mort. 

La  nommée  B...  (Louise),  âgée  de  42  ans,  journalière,  se  pré- 
sente à  la  consultation  de  l'Hôtel-Dieu,  le  18  janvier  1894, 
pour  une  tumeur  de  le  cavité  abdominale. 

Elle  n'a  jamais  eu  de  maladie  antérieure  sérieuse.  Réglée  à 
seize  ans,  toujours  normalement,  elle  a  eu  un  enfant  il  y  a  dix 
ans. 

C'est  depuis  huit  mois  qu'elle  s'est  aperçue,  pour  la  pre- 
mière fois,  qu'elle  avait  une  grosseur  au-dessous  des  fausses 
côtes,  dans  l'hypochondre  droit  et  à  la  région  épigastrique. 
Auparavant,  elle  avait  éprouvé,  de  temps  en  temps,  quel- 
ques douleurs  du  côté  droit,  analogues  à  un  pointdecôté, 
avec  des  élancements  jusque  dans  l'épaule.  Mais  elle  ue  s'en 
était  jamais  inquiétée,  et  n'avait  jamais  souffert  au  point  de  sus- 
pendre son  travail.  Peu  à  peu  les  douleurs  sont  devenues  plus 
vives  et,  en  même  temps,  elle  a  constaté  que  son  venive 
grossissait. 

Elle  n'a  jamais  eu  de  jaunisse.  Son  appétit  a  diminué.  II 
est  survenu  de  l'amaigrissement  et  les  forces  ont  disparu.  Pas 
de  fièvre. 

A  la  palpation  du  ventre,  dont  les  parois  sont  flasques  et 
permettent  facilement  l'exploration,  on  trouve  une  masse  vo- 
lumineuse, descendant  à  cinq  travers  de  doigt  au-dessous  des 
fausses  côtes  droites.  La  région  épigastrique  présente  une  vous- 
sure assez  nette.  Cette  masse  est  limitée  en  bas  par  un  rebord 
tranchant,  qui  est  certainement  le  bord  inférieur  du  foie.  Au 
niveau  de  l'épigastre  la  pression  donne  le  signe  du  frémisse- 
ment hydatique. 

M.  Polaillon  fait,  avec  l'appareil  Dieulafoy,  une  ponction  et 
une  aspiration  qui  donne  un  liquide  clair,  où  le  microscope 
fait  voir  des  crochets.  Il  s'agit  donc  d'un  kyste  hydatique  de 
la  face  convexe  du  foie,  refoulant  cet  organe  en  bas. 

Le  30  janvier.  Au  niveau  du  point  de  pénétration  de  l'ai- 
guille do  l'aspirateur.  M,  Polaillon  ponctionne  la  tumeur, 
après  nettoyage  soigneux  de  la  paroi,  avec  un  trocart  d'un 
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diamètre  de  douze  millimètres  environ.  Issue  d'un  liquide 
sanguinolent,  renfermant  des  crochets  et  pas  de  vésicules. 

Aussitôt  après  la  ponction,  des  symptômes  inquiétants  se 
manifestent  :  oppression  subite,  congestion  de  la  face,  lè- 
vres violacées,  yeux  voilés  et  larmoyants.  La  malade  haletante 
a  la  sensation  qu'elle  va  mourir.  Le  pouls  est  petit  et  lent. 
Cet  état  persiste  quelques  minutes,  puis  disparaît  progressi- 
vement. On  fait  immédiatement  des  injections  sous-cuta- 
nées d'éther  et  de  caféine.  Une  heure  après,  la  malade  avait 
repris  son  état  normal. 

M.  Polaillon  a  expliqué  ce  phénomène  si  alarmant  par  une 
inhibition  réflexe  des  fonctions  respiratoires  du  bulbe,  causée 
par  le  coup  du  gros  trocart.  Il  s'est  produit  un  phénomène 
analogue  à  celui  qu'on  observe,  lorsqu'un  coup  de  poing  dans 
la  réo-ion  épigastrioue  arrête  les  mouvements  respiratoires. 

Uû^gros  drain  fut  introduit  par  la  canule  du  trocart  et  laisse 
a  demeure.  Pansement  iodoformé  et  ouaté  compressif. 

Le  31.  La  malade  va  bien.  Le  pansement  est  traversé  par  du 
liquide  sanguinolent.  Pas  de  fièvre.  . 
LeP--  février.  Mèmeétat.  Ils'écoule  peu  de  liquide  parledrain. 
Le  soir.  T.  38°,5.  ,  , 

Le  3  Toux.  A  l'auscultation  on  trouve  de  la  bronchite  géné- 
ralisée dans  les  deux  poumons,  grande  dyspnée.  Ventouses 
sèches.  Eruption  d'érythème  scarlatiniforme. 

Les  jours  suivants,  la  fièvre  continue  avec  exacerbation  ves- 
pérale. La  malade  maigrit  encore  d'avantage.  La  peau  prend 
une  teinte  terreuse.  Délire  tranquille. 

Il  s'écoule  par  le  drain  une  petite  quanlité  de  liquide  puru- 
lent. On  fait  quelques  lavages  boriqués  dans  la  cavité  du 
kyste  pour  combattre  la  septicémie,  dont  la  cause  sera  révélée 

par  l'autopsie.  ,  . 

Le  28.  Mort  par  suite  des  progrès  de  la  septicémie, 
^ttfopsie.  Pas  de  péritonite. 

Foie  très  volumineux,  de  coloration  normale,  descendant  > 

jusqu'à  l'ombilic.  . ,   r  ^^n- 

Adhérences  solides  entre  la  paroi  abdominale  et  la  face  con 
vexe  du  foie,  autour  de  l'orifice  de  la  ponction,  ^f^^f^  ^ 
celle-ci  conduit  dans  une  poche,  qui  occupe     P^^:^;^^  ^^ 
de  la  face  supérieure  du  foie.  Il  s'en  écoule  du  liquide  pui  ulent. 
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Pour  enlever  le  foie,  on  est  obligé  de  rompre  des  adhérences 
très  solides,  qui  réunissent  son  lobe  droit  et  son  bord  convexe 
à  la  paroi  abdominale  et  au  diaphragme,  qui  est  refoulé  en 
haut.  Le  poumon  droit  est  rétracté  dans  la  cavité  pleurale. 

Pendant  les  manœuvres  d'extraction  du  foie,  une  poche 
volumineuse  se  rompt,  et  laisse  écouler  en  abondance  un 
liquide  présentant  une  coloration  jaunâtre,  biliaire,  n'ayant 
pas  l'apparence  du  pus.  Cette  poche  a  le  volume  d'une  tête  de 
fœtus.  Elle  occupe  tout  le  côté  droit  du  foie,  et  le  parenchyme, 
qui  en  forme  l'enveloppe  externe,  est  mince  comme  une 
feuille  de  papier.  Elle  est  tapissée  par  une  membrane  hyda- 
tique,  non  végétante  et  ne  renfermant  pas  de  véhicules  filles. 
Elle  ne  communique  pas  avec  la  poche  où  conduit  le  trajet  de 
la  ponction;  celle-ci  n'a  que  le  volume  d'une  orange. 

L'autopsie  révèle  donc  l'existence  de  deux  kystes,  dont 
l'un,  très  volumineux,  a  passé  inaperçu  et  n'a  pas  été  ouvert 
par  le  trocart.  Il  était  d'ailleurs  inabordable  en  avant  et  par 
dessous  le  rébord  costal.  On  aurait  pu  toutefois  le  ponctionner 
en  arrière  par  la  voie  transpleurale. 

Obs.  142.  —  Rysie  hydaliqve  de  la  face  inférieure  du  foie  ; 
incision  par  le  procédé  de  Volkmann  ;  guérisnn  du,  kyste  après 
deux  mois  et  demi  ;  au  bout  de  dix  mois  apparition  d'une  asciie, 
plusieurs  fois  ponctionnée  ei  sans  cesse  récidivante  ;  laparotomie 
exploratrice  ;  péritonite  ;  mort.  Autopsie  ;  atrésie  de  la  veine 
porte  par  du  tissu  cica  triciel  ;  sclérose  du  foie. 

La  nommée  Maria  S...,  âgée  de  44  ans,  couturière  est  reçue 
dans  mon  service  de  la  Pitié,  salle  Gerdy,  n°  1,  le  10  mai  1886. 

Elle  insiste  beaucoup  sur  ce  fait  que  son  père  est  mort,  il  y 
a  vingt-sept  ans,  quelque  temps  après  une  ponction  dans  le 
ventre.  Il  avait,  au  dire  du  médecin,  une  maladie  du  foie,  et 
le  liquide  retiré  était  clair  comme  de  l'eau  de  roche.  Elle 
affirme  encore  que  son  frère  est  mort,  à  la  Pitié,  après  une 
opération  pour  un  kyste  du  foie. 

A  partir  de  l'âge  de  vingt  et  un  ans  elle  vit  sa  taille  deve- 
nir de  plus  en  plus  forte.  Bientôt  elle  ne  put  plus  mettre  de 
corset.  Depuis  cette  époque,  elle  est  très  enflée,  a  continuelle- 
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ment  des  nausées  et  des  régurgitations  aqueuses.  La  viande  et 
la  graisse  surtout  lui  répugnent. 

A  vingt-cinq  ans,  elle  eut  une  péritonite  soigné  par  Trélat, 
qui  ne  paraît  pas  avoir  soupçonné  une  maladie  du  foie.  Deux 
autres  péritonites  furent  soignées,  à  la  Pitié,  par  Verneuil  et 
par  Gallard.  A  chaque  poussée  de  péritonite,  elle  resta  au  lit 

près  de  trois  mois. 

Enfin,  depuis  plusieurs  années,  elle  ressent  des  élancements 
dans  le  ventre,  surtout  à  gauche.  Dans  ces  derniers  temps,  la 
douleur  est  devenue  telle  qu'elle  lui  a  interdit  tout  travail. 

On  a  affaire  à  une  malade  très  amaigrie,  très  nerveuse.  Sa 
peau  a  un  teint  subictérique. 

La  paroi  du  ventre  est  très  tendue  par  une  tumeur  intra-ab- 
dominale  qui  est  plus  volumineuse  qu'une  grossesse  àterme.La 
distance  entre  l'ombilic  et  l'appendice  xyphoïde  est  très  aug- 
mentée, tandis  que  la  distance  entre  ce  point  et  le  pubis  est 
restée  normale.  La  région  de  l'hypochondre  droit  semble  par- 
ticulièrement saillante.  A  la  percussion  on  y  trouVe  une  ma- 
tité  qui  s'étend  jusqu'au-dessous  de  l'ombilic.  Il  y  a  de  la 
fluctuation  et  un  frémissement  hydatique  très  net. 

Le  11  mai.  Une  ponction,avec  l'aiguille  de  l'aspirateur  Potam, 
donne  un  peu  de  liquide  clair  et  des  fausses  membranes  d'hyda- 
tides. 

Un  peu  de  douleur  dans  le  ventre  après  la  ponction. 

Le  8  juin.  Incision  de  la  paroi  abdominale  jusqu'au péritome, 
au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes  droites,  dans  l'étendue 
de  quatre  centimètres,  d'après  le  procédé  de  Volkmann.  Panse- 
ment à  l'iodoforrae.  , 

Quelques  vomissements  dans  la  nuit,  dûs  probablement  au 

chloroforme. 

Le  10.  Encore  des  vomissements  pendant  la  nuit,  mais  pas 
de  ballonnement,  pas  de  douleurs  dans  le  ventre. 

Le  11.  Les  adhérences  devant  être  formées,  le  péritoine  et 
la  paroi  kystique  sont  incisées.  Mais,  contre  mon  attente, 
les  adhérences  n'existaient  pas.  Je  saisis  alors  la  paroi  du  kyste 
Gt  ié  la  suture  à  la  peau,  de  telle  manière  que  le  liquide  ne 
peut  pénétrer  dans  le  péritoine.  Issue  d'une  grande  quantité 
de  vésicules  d'hydatides  filles,  les  unes  intactes,  les  autres 
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affaissées  et  rompues.  Ces  vésicules,  au  nombre  de  plus  de 
deux  cents,  forment  un  poids  total  de  huit  cent  cinquante 
grammes.  Le  liquide  du  kyste  n'est  plus  transparent,  mais 
trouble  sans  être  encore  nettement  purulent. 

Je  place  un  fort  drain  dans  la  plaie.  Pansement  avec  des 
compresses  de  sublimé. 

Le  soir.  T.  36'',6.  P.  80.  Peu  de  douleur,  sauf  à  la  pression 
sur  le  flanc  droit.  Pas  de  nausées  ni  de  vomissements.  Pas  de 
ballonnement  du  ventre.  Le  pansement  est  teint  en  jaune 
par  la  bile,  qui  s'écoule  abondamment  par  la  plaie. 

Le  12.  La  bile  a  coulé  en  grande  abondance.  Lavage  de  la 
cavité  avec  une  solution  boriquée,  parce  que  les  urines  sont 
un  peu  enfumées.  La  malade  est  très  agitée,  mais  elle  a  peu 
soulïert.  Pas  de  vomissements.  Pas  de  douleurs. 

Le  soir,  quelques  nausées  ;  vomissements  après  avoir  bu  un 
peu  de  bouillon.  Le  faciès  est  altéré.  Un  peu  de  ballonnement 
du  ventre. 

T.  36°,6.  P.  120.  Glace  sur  le  ventre. 

Le  13. Lavage  du  kyste. Sortie  de  beaucoup  d'hydatides  teintes 
en  jaune  par  la  bile.  Toujours  beaucoup  de  bile,  humectant  le 
pansement.  Somme  toute  le  ventre  est  peu  douloureux  et  peu 
ballonné. La  menace  d'une  péritonite  s'écarte  de  plus  en  plus. 

Le  soir.  T.  37°.  P.  120.  Pansement.  Grand  écoulement  de 
bile  verte. 

Le  14.  T.  37°.  P.  124.  Ventre  moins  douloureux.  Etat  géné- 
ral meilleur.  Le  lavage  de  la  poche  fait  sortir  une  trentaine 
d'hydatides  peu  colorées  par  la  bile. 

Le  soir.  T.  37°.  P.  118.  La  journée  a  été  bonne.  Pas  de 
douleur.  Le  ballonnement  du  ventre  persiste. 

Le  15.  T.  37°.  P.  110.  La  malade  va  à  la  selle  pour  la  pre- 
mière fois  depuis  l'opération. 

Le  16.  T.  37°.  P.  120.  Pendant  le  lavage,  sortie  d'une 
moindre  quantité  d'hydatides,  les  unes  opalines  claires,  les 
autres  teintées  en  jaune  par  la  bile.  Le  ballonnement  a  disparu; 
la  paroi  du  ventre  se  rétracte  visiblement  au  niveau  de  la 
poche. 

Le  17.  J'enlève  quelques  points  de  la  suture  entre  la  peau  et 
la  paroi  kystique. 
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Le  24.  Il  sort  encore  des  iiydatides  ppndaat  les  lavages.  Je 
constate  que  la  partie  inférieure  du  kyste  est  remontée  jusqu'au 
niveau  du  bovd  antérieur  du  foie  ;  mais,  avec  le  doigt  introduit 
dans  l'incision,  je  sens  une  sorte  d'arriére-cavité  qui  se  pro- 
longe sous  la  face  inférieure  du  foie. 

Le  17  juillet.  A  chaque  lavage,  il  ne  sort  Iplus  que  deux  à 
trois  vésicules  d'hydatides.  L'écoulement  dé  la  bile  est  moins 
abondant. 

Le  26  aoiit.  L'écoulement  débile  a  fini  par  se  tarir  peu  à  peu. 
Lasonorité  est  revenue  dans  l'abdomen  jusqu'au  niveaudubord 
inférieur  du  foie.  La  plaie  est  fermée  ;  la  malade  sort  guérie. 

Revue  deux  mois  après,  elle  porte  toujours  une  petite 
fistule  au  niveau  de  l'incision  ;  mais  il  ne  s'écoule  par  cette 
fistule  qu'un  peu  de  pus.  Aucune  douleur.  Très  bon  état. 

Du  22  juin  au  19  juillet  1887.  S...  (Marie)  rentre  dans  le 
service.  La  fistule  persiste  toujours.  Elle  ne  donne  que  du  pus; 
mais  la  suppuration  augmente  de  jour  en  jour.  Le  ventre  n'est 
pas  douloureux,  mais  il  grossit  d'une  façon  anormale.  11  se 
développe  probablement  un  autre  kyste  hydatique.  Je  con- 
seille à  la  malade  d'attendre  quelque  temps  avant  d'interve- 
nir à  nouveau. 

Du  9  août  au  25  octobre.  Séjour  dans  le  service.  Un  kyste 
hydatique  paraît  s'être  reformé,  mais  le  volume  du  ventre 
tient  surtout  à  un  épanchement  ascitique.La  malade  demande 
à  aller  passer  quelque  temps  chez  elle. 

Le  23  janvier  1888.  Rentrée  dans  le  service,  elle  présente 
une  énorme  ascite,  masquant  tous  les  organes  abdominaux  et 
la  tumeur  kystique,  dont  je  supposais  l'existence.  La  fistule 
de  lancienne  incision  est  guérie. 

Après  une  évacuaxion  de  l'ascite,  la  paroi  abdominale  étant 
flasque,  je  ne  constate  pas  la  présence  d'un  nouveau  kyste.  Le 
foie  est  peu  volumineux. 

Le  liquide  ascitique  se  reproduit  rapidement. 

Je  fais  huit  ponctions  évacuatives  pour  soulager  l'oppression 
de  la  malade,  et  à  mesure  que  les  ponctions  se  rapprochent, 
l'ascite  récidive  avec  plus  de  rapidité.  Ses  forces  déclinent  de 
plus  en  plus.  Enfin  je  me  décide  à  faire  une  laparotomie  explo- 
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ratrice,  dans  le  but  de  découvrir  une  production  morbide  qui 
échappe  à  mes  investigations. 

Le  24  avril.  Cïilorotormisation.  Laparotomie  au-dessus  de 
l'ombilic.  Je  ne  trouve  pas  de  tumeur.  L'ascite  ne  dépend  donc 
pas  de  la  présence  d'une  tumeur,  mais  de  l'état  du  foie. 

Pansement  de  Lister  avec  des  compresses  phéniquées. 

Le  soir.  T.  37°, 8,  P.  132.  Pas  de  vomissements,  pas  de  dou- 
leurs abdominales.  Miction  spontanée.  Faciès  congestionné. 

Le  25.  T.  39°, 8.  P.  140.  La  malade  a  mal  dormi.  Ni  hoquet, 
ni  vomissenaent.  Langue  rouge.  Traits  un  peu  tirés.  Etat 
moral  excellent. 

Champagne  ;  glace  sur  le  ventre. 

Le  26.  T.  38°,8.  P.  144.  Langue  un  peu  sèche.  Soif.  Physio- 
nomie bonne.  Gaz  par  l'anus.  Faciès  animé. 

Lavement  avec  0  gr.  50  de  sulfate  de  quinine,  X  gouttes 
laudanum,  1  gramme  chloral,  bouillon  et  vin. 

Le  soir.  T.  .39°, 4.  P.  144.  Face  congestionnée  ;  tremble- 
ments fébriles  des  membres.  Les  urines  sont  noirâtres  par  la 
résorption  de  l'acide  phénique  des  compresses  du  pansement, 
qui  est  en  place  depuis  deux  jours.  Une  selle.  Pas  de  dou- 
leurs. Ni  hoquet,  ni  vomissement. 

Le  27.  T.  39°, 2.  P.  120.  Faciès  coloré  ;  yeux  un  peu  excavés  ; 
langue  rouge,  humide.  Presque  pas  de  sommeil  malgré  les  pi- 
qûres de  morphine.  Les  urines  sont  enfumées  et  très  rares  : 
250  grammes  seulement  depuis  vingt  quatre  heures.  La  ma- 
lade ne  vomit  pas.  Elle  rend  des  gaz  par  l'anus.  Lait.  Trois  pi- 
qiires  de  morphine. 

Le  soir.  T.  38°, 2.  P.  140.  Un  vomissement.  Les  urines,  tou- 
jours rares,  ne  sont  plus  enfumées. 

Le  28.  T.  38°.  P.  petit  à  152.  La  malade  est  agitée  et  se 
plaint  de  douleurs.  Traits  tirés.  Ventre  dur  et  ballonné. 
L'ascite  s'est  reproduite  en  partie,  mais  en  percutant  profon- 
dément on  a  de  la  sonorité.  Urines  claires,  jaunes,  en  quan- 
tité de  125  grammes  ;  un  peu  d'albuminurie. 

Le  29.  T.  40°,6.  P.  160.  Diarrhée  dont  elle  n'a  pas  cons- 
cience. Elle  urine  sous  elle  en  très  petite  quantité.  Délire. 
Ventre  très  ballonné,  sonore  à  sa  partie  supérieure,  mat  dans 
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les  flancs.  Elle  présente  tous  les  signes  d'une  péritonite.  Elle 
ne  vomit  pas.  Un  peu  d'albumine  dans  l'urine. 
A  cinq  heures  du  soir,  décès. 

Autopde.  La  réunion  des  lèvres  de  la  laparotomie  avait 
commencé  à  se  faire.  Elle  était  cependant  bien  peu  solide. 

Après  l'ouverture  du  ventre,  il  s'écoule  environ  six  litres 
de  liquide  clair  et  citrin.  Le  péritoine  pariétal,  qui  avoisine 
l'incision,  est  fortement  injecté,  rouge,  noirâtre  en  certains 
points,  dépoli  sur  toute  sa  surface.  Le  péritoine  viscéral  est 
également  dépoli.  On  voit  même  qu'il  s'est  fa;tà  sa  surface  un 
exsudât  de  nouvelle  formation.  En  somme,  lésions  d'une  péri- 
tonite généralisée  de  date  récente. 

Les  poumons  offrent  à  leur  périphérie  un  certain  degré 
d'emphysème.  Leur  aspect  et  leur  couleur  sont  normaux.  Us 
crépitent  bien  et  n'offrent  aucun  point  d'induration.  A  la 
coupe,  il  s'écoule  un  liquide  rouge,  noirâtre.  Le  tissu  pulmo- 
naire est  congestionné,  principalement  aux  bases,  où  il  y  a 
quelques  petits  foyers  apoplectiques. 

Pas  d'épanchement  dans  les  plèvres.  Des  deux  côtés,  les 
feuillets  sont  libres  et  les  poumons  peuvent  être  facilement 
séparés  du  diaphragme. 

Le  foie  a  son  volume  à  peu  près  normal.  Le  lobe  droit  compose 
à  lui  seul  presque  toute  sa  masse.  Le  lobe  gauche  est  considéra- 
blement atrophié.  Il  a  presque  disparu.  La  surface  du  foie 
est  inégale,  criblée  de  granulations  jaunes,  pour  la  plupart  assez 
grosses.  Sa  couleur  est  jaune  roux.  Le  tissu  hépatique  est  dur 
et  crie  sous  le  scalpel. 

La  face  convexe  du  foie  et  de  la  rate  tiennent  au  diaphragme 
par  des  adliérences  très  résistantes,  épaisses,  les  unes  fibreuses, 
les  autres  cellulo-fîbreuses.  Au  milieu  de  ces  adhérences,  entre 
la  face  supérieure  du  lobe  droit  et  le  diaphragme,  on  trouve 
un  abcès  de  cinq  centimètres  de  diamètre  environ.  L'estomac 
est  uni  à  la  face  inférieure  du  foie  par  des  adhérences  an- 
ciennes. En  un  mot,  toute  la  partie  sus-ombilicale  du  péritoine 
a  été  le  siège  d'une  péritonite  de  date  aucienne,  produite  cer- 
tainement par  le  kyste  hydatique,  qui  a  suppuré  et  qui  a  pro- 
voqué, autour  de  lui,  une  inflammation  du  péritoine. 

La  veine  porte  est  entourée  par  des  adhérences  cicatricielles. 
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Son  calibre  est  diminué  des  deux  tiers.  C'est  l'atrésie  de  la 
veine  porte  et  l'altération  du  foie  qui  ont  causé  les  troubles 
de  la  circulation  abdominale  et  l'épanchement  ascitique,  sans 
cesse  reproduit  après  les  ponctions. 

Les  reins  sont  petits,  rouges  et  granuleux.  Leur  capsule  se 
détache  très  difficilement. 

Les  autres  organes,  et  en  particulier  les  organes  génitaux, 
sont  sains. 

Obs.  143.  —  Cinq  faits  de  kystes  hydatiques  du  foie  traités 
par  la  ponction  avec  le  gros  trocart  et  le  drainage  ;  gue'rison. 

\°  (Observation  communiquée  à  la  Société  de  chirurgie  le 
28  avril  1886,  p.  349,  résumée.) — Le  nommé  Remy  (V...),  âgé 
de  35  ans,  entré  le  18  septembre  1885,  a  toujours  été  un  peu 
chétif.  Jusqu'à  quinze  ans,  il  a  habité  la  campagne,  enNorman- 
die  ;  il  était  chasseur  et  avait  des  chiens.  Eu  cherchant  dans  ses 
souvenirs,  il  se  souvient  qu'en  1879  il  a  eu  pendant  trois  jours 
de  violentes  douleurs  à  l'épigastre.  Deux  ans  après,  il  a  en- 
core eu  des  crises  douloureuses  de  ce  genre  pendant  environ 
quinze  jours  Au  mois  de  mars,  l'année  dernière,  1884,  nouvelles 
douleurs  toujours  à  l'épigastre.  Il  maigrit  rapidement,  et  ce- 
pendant son  ventre  augmentait  de  volume.  Il  consulta  un 
médecin,  qui  diagnostiqua  un  kyste  hydatique  du  foie.  Un  mois 
après  il  entra  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  Richet,  qui 
lui  proposa  de  l'opérer  par  la  méthode  de  Récamier.  Mais 
il  s'y  refusa  et  alla  voir  un  médecin  qui  le  traita  pendant  cin- 
quante jours  pour  un  foie  syphilitique.  N'ayant  obtenu  aucun 
résultat,  il  vint  dans  mon  service. 

Le  21  septembre.  Ponction  avec  l'aiguille  de  l'aspirateur 
Dieulafoy.  Il  ne  sort  rien,  et  l'aiguille  n'est  pas  obstruée  par 
un  débris  de  membrane. 

Le  29.  Ponction  avec  une  aiguille  plus  grosse.  Je  retire  un 
peu  de  pus  et  un  fragment  de  membrane  d'hydatide. 

Le  8  octobre.  Ponction  avec  un  gros  trocart,  qui  mesure  un 
centimètre  de  diamètre  sur  environ  vingt  centimètres  de  long. 
Issue  d'une  grande  quantité  de  liquide  purulent  et  de  quelques 
membranes  d'hydatides,  mais  le  tube  est  bientôt  bouché.  On  y 
introduitalorsla  canule  du  laveur  et  on  y  injecte  de  l'eau  phé- 
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niquée  qui  ressort  par  la  canule  ;  mais  de  nouveaux  hydatides 
l'obstruent  bientôt.  On  se  sert  alors  d'un  aspirateur  Potain, 
dont  le  tube  en  caoutchouc  pénétre  à  frottement  dans  le  tro- 
cart.  Le  vide  aspire  les  hydatides,  qui  bouchent  encore  le 
tube,  de  sorte  qu'en  retirant  le  tube  de  caoutchouc  on  pêche 
les  hydatides.  La  quantité  d'hydatides  retirée  est  de  deux 
cent-vingt  grammes.  Pansement  phéniqué.  T.  matin  37°, 6, 
soir  38°,2. 

Le  9.  On  recommence  la  manœuvre  de  la  veille,  qui  permet 
d'extraire  deux  cent  dix  grammes  d'hydatides.  La  canule  du 
trocart,  qui  a  été  laissée  en  place,  est  remplacée  par  un  tube 
en  caoutchouc  assez  rigide,  qui  mesure  vingt-cinq  centimètres 
de  long.  Température  matin  37°, 6,  soir  38°,2. 

Le  11.  Le  tube  de  caoutchouc  a  pénétré  dans  la  cavité  et 
s'y  est  perdu.  On  le  remplace  par  un  gros  drain.  Quatre-vingt 
grammes  d'hydatides  sont  retirés. 

Chaque  jour  on  lave  la  poche  avec  de  l'eau  phéniquée  et 
on  retire  des  hydatides,  dont  la  quantité  va  en  diminuant  de 
plus  en  plus. 

La  température  oscille  entre  37°  le  matin  et  38"  ou  38°,4  le 
soir. 

Le  20.  Accès  de  fièvre.  La  température  monte  à39',2. 

Le  22.  Nouvel  accès  de  fièvre.  Température  39», 2  qui  cède 
au  sulfate  de  quinine. 

Le  7  novembre.  L'état  du  malade  est  très  satisfaisant.  Il  se 
plaint  seulement  de  quelques  douleurs  dans  le  côté  droit.  Il 
se  lève  et  se  promène  dans  la  salle.  La  cavité  du  kyste  s'est 
beaucoup  rétrécie.  Ou  est  obligé  de  dilater  son  orifice  avec 
une  tige  de  laminaria.  On  ne  fait  plus  de  lavage  que  tous  les 
deux  jours  avec  de  l'eau  boriquée.  De  temps  eu  temps  Teau 
ramène  une  ou  deux  vésicules  d'hydatides. 

Le  3  décembr*e,  le  fond  de  la  poche  pouvant  être  atteint, 
je  fais  quelques  tentatives  avec  une  longue  pince  pour  reti- 
rer le  tube  de  caoutchouc,  qui  s  y  est  perdu.  Ces  tentatives  sont 
'sans  résultat. 

Le  7.  Les  tentatives  sont  renouvelées,  et  le  tube  est  retiré  en 
parfait  état  de  conservation. 
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Le  10.  Le  malade  demande  à  aller  chez  lui.  Il  ne  reste  plus 
qu'une  fistule  donnant  très  peu  de  pus. 

Dans  le  courant  d'avril  1888,  l'opéré  revient  dans  le  service. 
Nous  constatons  qu'il  est  complètement  guéri. 

2°  B...  (Victor),  âgé  de  45  ans,  cordonnier,  entre  à  la 
Pitié,  le  4  octobre  1889. 

Il  a  toujours  habité  Paris  et  s'est  toujours  parfaitement 
porté. 

Il  y  a  trois  mois,  en  s'habillant,  il  constata  que  son  ventre 
avait  notablement  grossi,  surtout  dans  sa  partie  gauche,  au- 
dessous  des  côtes.  Aucun  autre  phénomène  qu'un  peu  de  gêne 
dans  le  côté.  Pas  d'amaigrissement,  pas  d'hémorrhagie,  pas 
de  troubles  digestifs,  pas  d'ictère. 

L'hypochondre  gauche  est  voussuré  jusqu'au  niveau  de 
l'ombilic;  la  voussure  ne  dépasse  pas  la  ligne  médiane.  A  la 
palpation,  tumeur  de  consistance  solide,  indolore,  bien  dis- 
tincte des  fausses  côtes  et  des  parois  abdominales,  limitée  en 
dedans  par  la  ligne  médiane  et  le  creux  épigastrique,  en  bas 
par  un  rebord  tranchant.  Le  foie  ne  dépasse  pas  le  bord  infé- 
rieur des  côtes  droites.  Matité  absolue  de  la  tumeur,  ne  se 
continuant  pas  avec  celle  du  foie,  confondue  avec  celle  de  la 
rate.  Aucun  frémissement  particulier. 

Aucune  production  lymphatique;  pas  d'adénites.  Les  organes 
thoraciques  sont  en  bon  état.  Aucun  phénomène  urinaire. 
L'examen  du  sang  ne  démontre  aucun  accroissement  dans 
le  nombre  des  globules  blancs. 

Le  8  octobre.  Une  ponction  avec  aspiration  donne  deux 
liti'es  de  liquide  eau  de  roche,  sans  albumine  et  sans  crochets, 
avec  deux  ou  trois  petits  lambeaux  de  membranes.  Un  urti- 
caire se  produit  presque  immédiatement.  Il  est  localisé  à 
l'abdomen  et  disparaît  rapidement.  Le  kyste  hydatique  s'est 
affaissé  complètement  après  la  ponction. 

Le  20.  Il  n'y  a  aucune  réaction  fébrile,  mais  la  tumeur  s'est 
reproduite. 

Le  26.  Ponction  avec  un  gros  trocart.  Par  la  canule  de  ce 
trocart,  j'introduis  un  gros  tube  de  caoutchouc,  que  je  laisse 
à  demeure.  Il  s'écoule  une  assez  grande  quantité  de  liquide 
brunâtre,  avec  quelques  membranes.  Vives  douleurs  abdomi- 
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nales  pendant  et  après  l'opération,  faite  sans  anesthésie  préa- 
lable. 

Le  soir,  légère  ascension  de  la  température,  38°.  Pas  de 
ballonnement  du  ventre. 

Le  28.  Lavages  boriqués  par  le  drain.  Le  liquide  est  brun 
verdâtre  et  a  une  odeur  absolument  fécal oïde.  Quelques  mem- 
branes sont  expulsées.  Plusieurs  vomissements  verdâtres.  Le 
ventre  est  légèrement  ballonné  et  douloureux. 

Glace  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur.  Applications  laudanisées. 
opium  à  l'intérieur. 

La  température  monte  le  soir  à  38°, 5. 

Le  29.  Vomissements  verts.  Ventre  tendu  et  douloureux. 
Anurie.  Faciès  tiré. 

T.  38°,8.  P.  100.  dépressible. 

Le  30.  Pansement.  Lavages  boriqués.  Liquide  fétide  et  gaz 
fétides  par  le  drain.  Même  état  général. 
Le  soir.  T.  39»,7. 

Le  31.  T.  38°. 2.  Les  vomissements  sont  moins  nombreux,  les 
douleurs  abdominales  moins  vives.  Urines  plus  abondantes, 
contenant  du  pigment  biliaire. 

Le  3  novembre.  Amélioration  notable  dans  les  symptômes 
généraux.  Les  douleurs  abdominales  ont  presque  cessé.  Le 
ventre  est  peu  tendu.  Il  n'y  a  plus  de  vomissements.  Il 
s'écoule  par  le  drain  une  petite  quantité  de  liquide  brunâtre, 
mais  pas  de  gaz.  L'odeur  fécaloïde  est  moins  accusée. 

Le  6.  L'état  général  est  redevenu  bon,  ef  le  malade  mange 
bien.  Il  a,  tous  les  soirs,  une  ascension  de  température  attei- 
gnant ou  dépassant  38°,  mais  la  réaction  péritonéale  est  à  peu 
près  terminée.  Il  n'y  a  plus  qu'une  légère  résorption  des  ma- 
tériaux septiques  de  la  poche  qui  explique  la  fièvre. 

Pansements  tous  les  trois  jours.  Lavages  boriqués.  Le  trajet 
tend  à  se  rétrécir. 

Le  15.  Le  tube,  devenu  inutile,  est  supprimé. 

Le  18,  Le  trajet  n'a  plus  que  deux  centimètres  et  ne  donne 
plus  de  pus.  Le  malade  se  lève. 

Le  2  décembre.  Il  rentre  chez  lui  tout  à  fait  guéri. 

Le  22  février  1896,  Victor  B...  vient  me  voir  à  l'Hôtel-Dieu. 
La  guérison  s'est  maintenue.  Sa  santé  est  parfaite. 
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3°  P...  (Louis),  âgé  de  50  ans,  employé,  entré  à  la  Pitié, 
le  10  décembre  1891  ;  a  une  tumeur  dans  la  région  du  foie, 
dont  la  nature  a  été  méconnue  jusque-là.  Une  ponction  explo- 
ratrice donne  du  liquide  et  quelques  lambeaux  de  membranes 
d'hydatides. 

Le  15  décembre.  Ponction  avec  le  gros  trocart,  dont  la  ca- 
nule est  remplacée  par  un  tube  de  caoutchouc.  Issue  d'une 
assez  grande  quantité  d'hydatides,  et  pendant  plusieurs  jours 
écoulement  de  bile  par  la  plaie. 

Lavage  boriqué  de  la  cavité  et  pansement  tous  les  jours, 
puis  tous  les  deux  ou  trois  jours. 

Pendant  le  traitement,  le  malade  a  une  poussée  de  pleu- 
résie à  droite,  assez  grave. 

Le  5  janvier  18v)2  la  guérison  était  complète. 

4°  T...  (Pierre),  âgé  de  36  ans,  charpentier,  entre  le 
19  septembre  1892,  pour  un  kyste  hydatique  delà  face  antéro- 
supérieure  du  lobe  droit. 

Le  3  octobre.  Ponction  avec  le  gros  trocart  et  tube  de 
caoutchouc  à  demeure.  Lavages  phéniqués  et  boriqués. 

Le  2  novembre,  la  poche  de  l'hydatide  s'élimine  en  totalité. 
La  cavité  s'oblitère  ensuite  rapidement. 

Le  15  novembre.  Guérison.  Exeat. 

50  0...  (Malvina),  femme  S...,  âgée  de  41  ans,  entre  le 
31  juillet  1888,  pour  une  tumeur  de  l'abdomen,  grosse  comme 
une  tète  de  fœtus,  que  l'on  avait  prise  pour  un  fibrome  de  l'u- 
térus. 

^  Une  ponction  capillaire  établit  le  diagnostic,  en  donnant  un 
liquide  clair  contenant  des  crochets. 

Une  ponction  avec  un  gros  trocart  reste  sans  résultat.  Expec- 
tation  pendant  plusieurs  semaines. 

Le  29  décembre.  Nouvelle  ponction  avec  un  gros  trocart. 
Issue  d'hydatides.  Suppuration  coQsécutive  de  la  poche,  qui 
revient  très  lentement  sur  elle-même. 

Après  quatre  mois  et  demi  de  lavages  et  de  pansements,  la 
malade  sort  guérie. 

Revue  le  24  février  1898,  huit  années  après  «on  opération, 
Malvina  0...  est  restée  bien  guérie. 
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Obs.  144.  —  Kyste  hydalique  du  foie;  laparotomie;  gvérison. 

Le  nommé  B...  (Victor),  âgé  de  45  ans,  employé,  est  admis 
dans  mon  service  de  l'Hôtel-Dieu,  le  8  novembre  1894. 

Rien  à  noter  dans  ses  antécédents  héréditaires. 

En  1880,  à  la  suite  d'un  effort  (?),  il  a  eu  des  crachements 
de  sang  qui  ont  duré  deux  ans.  11  est  impossible  de  savoir  si 
ce  sang  venait  du  poumon  ou  de  l'estomac,  si  l'on  avait  affaire 
à  une  hémoptysie  ou  à  un  ulcère  stomacal.  Le  malade  n'avait 
pas  de  douleurs  gastralgiques.  Il  toussait  et  rendait  abon- 
damment du  sang  rouge.  Il  maigrit  beaucoup.  Enfin,  au  bout 
de  deux  ans,  il  se  guérit  parfaitement. 

La  maladie  actuelle  remonte  à  1892.  Victor  B...  s'aperçut 
que  son  ventre  grossissait  peu  à  peu,  sans  qu'il  lût  douloureux. 
Au  niveau  de  l'épigastre  existait  une  voussure.  Au  bout  de 
peu  de  temps,  il  fut  tourmenté  par  des  vomissements  matuti- 
naux,  glaireux,  qui  semblent  devoir  être  rapportés  à  une  gas- 
trite alcoolique.  Peu  à  peu  les  vomissements  cessèrent,  mais 
la  tumeur  persista.  Tout  paraissait  aller  assez  bien,  lorsqu'il 
y  a  deux  semaines  l'abdomen  devint  très  douloureux.  L'appé- 
tit disparut.  Il  y  eutde  la  fièvre.  Des  purgations  furent  données 
pour  lutter  contre  la  constipation.  La  viande  que  le  malade 
ne  supportait  guère  depuis  deux  ans,  devint  complètement 
insupportable. 

La  peau  présente  une  teinte  subictérique  qui  ne  date,  selon 
lui,  que  de  quelques  jours.  L'ictère  est  surtout  prononcé  au  ni- 
veau des  conjonctives.  Lamaigrissement  estnotable.  La  fièvre 
atteint  38°,6.  Anorexie.  Constipation.  Douleurs  abdominales. 

La  région  épigastrique  présente  une  voussure  accentuée,  ar- 
rondie, médiane,  envahissant  de  part  et  d'autre  les  hypo- 
chondres,s'étendant  de  l'appendice  xyphoïde  à  deux  doigts  au- 
dessus  de  l'ombilic.  Cette  tumeur  est  douloureuse  à  la  pres- 
sion, rénitente.  Elle  est  sonore  dans  toute  son  étendue,  parce 
qu'il  y  a  interposition  d'une  anse  intestinale  entre  elle  et  la 
paroi.  Ses  dimensions  sont  celles  d'une  grosse  tête  de  fœtus. 
Le  bord  antérieur  du  foie  descend  à  trois  travers  de  doigt  au- 
dessous  des  fausses  côtes.  La  rate  ne  paraît  pas  seusiblemeut 
augmentée  de  volume.  L'auscultation  des  poumons  fait  en- 
tendre des  frottements  au  niveau  des  deux  bases. 


AFFECTIONS  ORGANIQUES.  321 

Uue  ponction  exploratrice  a  donné  du  liquide  intestinal  et 
des  membranes  transparentes,  minces,  élastiques  qui,  au  mi- 
croscope, ont  présenté  la  structure  finement  striée  des  mem- 
branes de  kyste  hydatique. 

Le  soir  de  la  ponction,  le  malade  a  eu  un  peu  d'hématurie 
En  examinant  les  urines  au  microscope,  on  y  trouve  un  long 
caillot  fibrineux  avec  des  globules  sanguins. 

En  somme,  il  s'agit  très  probablement  d'un  kyste  hydatique 
du  ioie.  La  laparotomie  me  parait  spécialement  indiquée 
parce  que  des  anses  intestinales  recouvrent  le  kyste  et  que 
tout  autre  procédé  serait  très  dangereux. 

Le  10  novembre.  Chloroformisatk)n.  Incision  médiane  s'éten- 
dant  de  l'appendice  xyphoïde  à  l'ombilic.  Le  péritoine  pariétal 
présente  avec  l'épiploon  et  l'intestin  des  adhérences  qu'il 
faut  rompre  et  qui  saignent  en  nappe.  Ces  adhérences  déta- 
chées, on  trouve  une  sorte  de  tumeur  irrégulière,  couleur  lie 
de  vm,  bosselée,  saignante,  qui  est  le  côlon  transverse  adhé- 
rent a  restomac.  Le  bord  antérieur  du  foie  n'apparaît  qu'après 
1  ecartement  de  cet  organe.  Une  ponction  sur  une  saillie 
kystique  donne  issue  à  un  liquide  jaunâtre,  d'odeur  infecte 
Une  incision  avec  le  bistouri,  au  niveau  de  laponbtion  laisse 
sortir  une  grande  quantité  de  membranes  d'hydatides  et  d'hy- 
datides  entières,  dont  le  volume  varie  depuis  la  grosseur  d'un 
pois  jusqu'à  celui  d'un  œuf  de  poule.  Leur  nombre  est  certai- 
nement d'une  centaine.  Le  liquide  dans  lequel  elles  baignent 
présente  les  caractères  d'une  sérosité  purulente  en  putréfac- 
tion. Le  kyste  hydatique  une  fois  évacué,  on  sent  que  ses  pa- 
rois sont  tomenteuses  et  que  la  cavité,  située  à  la  face  infé- 
rieure du  foie,  s'étend  jusqu'à  la  région  lombaire. 

Grand  lavage  de  la  cavité  kystique. 

Pendant  l'opération  on  a  pris  les  plus  grandes  précautions 
pour  préserver  le  péritoine  du  contact  des  liquides  septiques 
en  le  protégeant  avec  des  éponges  et  avec  des  compresses! 

Suture  des  bords  de  l'incision  du  kyste  cà  la  paroi  abdomi- 
nale avec  des  fils  de  soie.  Suture  du  reste  de  l'incision  abdo- 
minale, au-dessus  et  au-dessous  de  l'ouverture  du  kyste. Drai- 
nage de  la  cavité  avec  un  drain  et  de  la  ga^ce  iodoformée  Pan- 
sement iodoformé. 
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Le  soir.  T.  37^8.  Le  malade  n'a  pas  vomi.  Bon  état  général. 

Le  11.  T.  36°,9.  Le  pouls  est  bon.  Le  malade  a  assez  bien 
dormi.  Il  tousse  beaucoup,  et  expectore  une  grande  quantité 
de  crachats  séro-muqueux.  Lavage  de  la  cavité.  Pansement 
à  riodoforme. 

Soir.  T.  37° ,4. 

Le  12.  T.  36°, 6.  Le  malade  a  beaucoup  toussé  pendant  la 
nuit. 

Les  jours  suivants,  les  troubles  pulmonaires  cessent. 

Le  20.  Il  s'écoule,  parla  plaie  abdominale,  une  quantité  de 
bile  tellement  grande  que  l'on  est  obligé  de  changer  le  panse- 
ment deux  ou  trois  fois  par  jour. 

Pendant  trois  semaines,  cet  écoulement  biliaire  reste  aussi 
abondant.  L'opéré  maigrit  de  plus  en  plus;  il  semble  épuisé 
par  la  perte  de  sa  bile,  et  présente  un  état  inquiétant.  _ 

Mais,  à  partir  du  10  décembre,  l'écoulement  de  la  bile  dimi- 
nue la  plaie  et  la  cavité  kystique  se  rétrécissent,  en  même 
temps  que  le  malade,  reprenant  de  l'appétit,  commence  a  ré- 
cupérer ses  forces  et  son  embonpoint  ordinaires. 

Le  15  décembre.  Il  peut  se  lever  et  marcher  dans  la  salle. 

Le  23  janvier  1895.  L'opéré  quitte  l'hôpital,  absolument 
guéri.  La  plaie  abdominale  est  entièrement  cicatrisée.  L'état 
général  est  devenu  excellent. 

6.  Tumeurs  malignes. 

IX.  —  Tumeurs  carcinômateuses  intra-abdàminales  (1). 

(  12  h.  :  9  non  opérés  (3  morts)  ;  3  opérés  (2  morts). 
33  cas    21  f.  :  13  nonopérés(2morts)-,8  opérées(4  morts). 

Un  diagnostic  aussi  exact  que  possible  m'a  permis  de 
reconnaître  que  les  tumeurs  carcinômateuses  du  ventre 
avaient  eu  pour  siège  : 


(1)  J'en  excepte  les  cancers  du  reia  et  les  cancers  des  organes  génitaux 
iaSnes  qui  so'nt  classés  dans  la  2=  partie  de  ce  volume. 
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La  rate   chez  4  malades 

Le  foie   —  3   

L'estomac   —  5   

L'intestin   —  11   

Le  péritoine  et  l'épiploon. . .  —  10   : 

Si  les  cancers  du  foie  sont  au-dessus  de  nos  ressources, 
il  n'en  est  pas  de  même  des  cancers  de  t estomac  et  de  la 
rate.  Ceux-ci  peuvent  quelquefois  être  enlevés  par  une 
gastrectomie  ou  par  une  splénotomie,  mais  les  conditions 
dans  lesquelles  se  trouvaient  mes  malades  n'étaient  pas  fa- 
vorables à  une  intervention  chirurgicale.  Je  me  suis  donc 
abstenu,  parce  que,  dans  mes  cas,  l'opération  ne  m'a 
semblé  ni  utile  ni  prudente.  Toutefois  avant  d'abandonner 
ces  malades  à  leur  sort,  je  les  ai  tenus  en  observation  pen- 
dant dix-sept  jours  en  moyenne,  etj'ai  pratiqué  7  ponctions 
exploratrices  pour  m'assurer  de  l'existence  du  néoplasme. 
En  1887,  chez  une  femme  de  soixante-quatre  ans,  qui 
présentait  une  tumeur  globuleuse  dans  la  région  épigas- 
trique,  j'ai  incisé  la  paroi  abdominale,  j'ai  découvert  un 
.cancer  du  foie,  et  je  me  suis  hâté  de  refermer  le  ventre. 
Cette  incision  exploratrice  ne  fut  suivie  d'aucun  accident. 
Pareille  aventure  m'est  arrivée  en  1896  pour  une  tumeur 
•siégeant  à  l'hypochondre  droit.  La  laparotomie  mit  à  nu  un 
cancer  de  l'estomac,  gros  comme  le  poing,  englobant  le 
duodénum  et  la  tête  du  pancréas. Comme  la  circulation  des 
aliments  était  libre,  il  me  parut  inutile  d'anastomoser 
l'estomac  avec  une  anse  d'intestin  grêle.  Dix-neuf  jours 
après  l'opération,  la  malade  retournait  chez  elle,  guérie  de 
l'incision  abdominale. 

Le  plus  souvent  dans  les  cancers  de  l'estomac  et  de  la 
rate  on  n'a  qu'à  instituer  un  traitement  médical. 

cancers  de  tinteslin  et  du 'péritoine  sont  pins  à  la 
portée  du  chirurgien,  car  ils  produisent  quelquefois  des 
tumeurs,  qu'on  peut  enlever,  et  ils  aboutissent  souvent  à 
une  obstruction  intestinale,  qu'on  peut  pallier. 

Trois  symptômes  prédominent  dansées  cancers,  ce  sont  : 
la  tumeur,  l'épanchement  ascitique,  l'arrêt  des  matières 
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intestinales.  Il  est  fréquent  de  voir  oqs  symptômes  se  com- 
biner entre  eux.  _ 

Lalumeurqu'onsentàlapalpation,est  simple  ou  mul- 
tiple lisse  ou  bosselée,  dure,  mobile  dans  le  ventre,  de  vo- 
lume très  variable.  Elle  siège  dans  un  point  quelconque  de 
l'abdomen.  Si  elle  occupe  la  fosse  iliaque  droite  on  la  prend 
facilement  pour  une  typhlite  ou  une  appendicite  (obs.  126 
et  148)  Si  elle  se  rapproche  de  l'hypogastre,  on  la  contond 
encoreplusfacilementavecune  tumeur  des  ovaires(obs.  1ï9 
150  et  151).  La  douleur  n'a  aucun  caractère  particulier  et 

manque  quelquefois. 

L'épanchementascitique  existait  chez  4  de  mes  malades. 
Le  liquide,  retiré  par  la  ponction,  était  brunâtre  ou  rouge, 
coloré  par  du  sang  plus  ou  moins  altéré.  Ce  signe  a  une 
très  grande  valeur,  car  il  contribue  beaucoup  à  mettre  sur 
la  voie  du  cancer  périlonéo-inlestinal. 

L'obstruction  intestinale  a  été,  chez  2  de  mes  malades 
(obs  146  no'  1  et  2),  le  premier  et  le  seul  symptôme  du  can- 
cer. Le  diagnostic  est  alors  très  difficile.  Je  crois  qu'il  faut 
touiours  soupçonner  l'existence  d'un  carcinô  ne  de  1  intes- 
tin lorsque  l'arrêt  des  matières  arrive  lentement,  msidieu- 
sement.  Si  on  constate  en  même  temps  une  tumeur,avec  ou 
sans  ascite,  les  doutes  se  dissipent  presque  complètement. 

La  tuberculose  du  péritoine  et  le  cancer  péritoneo-intes- 
tinal  peuvent  facilement  être  confondus  :  mêmes  bosselures 
derrière  la  paroi  abdominale,  même  tendance  a  1  ascite, 
mêmes  phénomènes  de  paresse  intestinale  etd'obstruc  ion. 
Mais  dans  l'une,  la  sérosité  contient  des  f  ,^^"ieaux  et^  du 
pus;  dans  l'autre,  du  sang  pur  ou  altère.  L  une  s  ob  e  ve 
chez  des  sujets  jeunes  ;  l'autre  chez  des  sujets  âges  L  âge 
moyen  de  mes  malades  affectés  de  tuberculose  peritoneale 
a  été  de  trente-quatre  ans,  tandis  que  l'âge  moyen  de  mes 
malades  porteurs  d'un  cancer,  a  été  de  quarante-six  ans. 
Les  premiers  sont  maigres,  anémiques,  pâles,mais  ne  sont 
pas  cachectiques;  les  seconds  ont  la  maigreur  et  a   en  te 
jaune  de  la  cachexie  cancéreuse.  Quelquefois  ils  ont  du  me 
Isena  ou  des  selles  sanglantes.  ^ 

Chez  12  de  mes  malades, j'ai  été  désarme  soit  par  1  cicii^ 
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due  de  la  lésion  ou  l'inccrlitude  de  son  siège,  soit  par  la 
cachexie  avancée.  Ils  furent  soumis  à  un  traitement  médical. 
Leurs  fonctions  intestinales  s'accomplissaient  encore  à  peu 
près  normalement.  Ceux  qui  avaient  une  ascite  gênante,  fu- 
rent ponctionnés.  7  malades  sortirent  du  service  dans  le 
même  état  qu'à  leur  entrée,  sans  amélioration;  5  y  succom- 
bèrent aux  progrès  de  la  cachexie  (obs.  145,  n"'  1,  2,  3,  4 
et  5). 

10  malades  furent  opérés  : 

3,  par  l'établissement  d'un  anus  artificiel  pour  remédier 
à  une  obstruction  intestinale,  3  morts  (obs.  146,  n°'  1,2 
e  t  3)  ; 

7,  par  la  laparotomie,  qui  ne  fut  qu'une  incision  explo- 
ratrice chez  3  malades  (2  guérisons,  obs.  148;  1  mort, 
obs.  147),  qui  se  termina  par  l'établissement  d'un  anus  ar- 
tificiel chez  3  autres  malades  (1  guérison,  obs.  149;  2  morts, 
obs.  126  et  150),  et  qui  fut  curative  dans  1  seul  cas,  le 
cancer  ayant  été  enlevé  complètement  (obs.  151). 

L'anus  artificiel  est  certes  la  seule  ressource,  qui  puisse 
donner  quelque  survie,  dans  beaucoup  de  cancers  de 
l'intestin  compliqués  d'une  obstruction  intestinale  avancée. 
Il  faut  aller  au  plus  pressé,  et  ouvrir  une  voie  aux  matières. 

Mais, de  nos  jours,  l'indication  de  l'anus  artificiel  se 
restreint  de  plus  en  plus.  Lorsqu'on  se  trouve  dans  de 
bonnes  conditions  d'asepsie,  il  vaut  mieux  ouvrir  le  ventre, 
réséquer  l'inteslin  et  aboucher  les  deux  bouts  avec  le 
bouton  de  Murphy.  Si  l'ablation  du  carcinome  n'est  pas 
praticable,  on  doit  pratiquer  une  entéro-anastom.ose. 

11  semble  de  plus  en  plus  que  tout  vaut  mieux  qu'un 
anus  artificiel.  Chez  plusieurs  de  mes  malades  j'aurais 
pu,  et  même  j'aurais  dû  pratiquer  l'anastomose  de  l'intestin 
par  le  bouton  de  Murphy  ou  par  la  suture,  avec  ou  sans 
ablation  de  la  tumeur  cancéreuse.  Mais  le  procédé  de 
Murphy  et  les  procédés  divers  de  suture  intestinale  n'étaient 
pas  connus  à  l'époque  où  j'ai  opéré  les  malades  dont  je 
donne  les  observations.  A  l'avenir  l'entéro-anastomose  est 
indiquée  de  préférence  k  l'établissement  d'un  anus  artificiel 
dans  la  plupart  des  cancers  de  l'intestin. 
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Obs.  145.  —  Cinq  faits  de  carcinôme  péritonêo- intestinal  ino- 
pérable ;  mort  par  cachexie. 

1°  F...  (Sophie),  âgée  de  43  ans,  ménagère,'se  fait  admettre 
le  17  juillet  1880  pour  une  ascite  énorme.  A  près  laponction,qui 
évacue  environ  quatorze  litres  de  liquide,  je  sens,  derrière  la 
paroi  abdominale,  une  tumeur  solide,adhérente  à  cette  paroi, 
située  un  peu  au-dessus  et  à  gauche  de  l'ombilic.  Par  exclu- 
sion je  diagnostique  un  cancer  de  l'épiploon  et  du  péritoine. 
Au  boutde  trois  semaines,  il  faut  faire  une  nouvelle  ponction, 
qui  donne  un  liquide  un  peu  filant,  de  couleur  brun  verdatre. 

Le  21  août,  la  malade  retourne  chez  elle,  où  elle  séjourne 
treize  jours. 

Le  3  septembre,  elle  rentre  dans  le  service.  L'epanchement 
s'est  reformé,  et  la  tumeur  s'est  beaucoup  étendue  sous  la  forme 
d'une  plaque  dure.Blle  est  inopérable.  Je  me  borne  à  pratiquer 
des  ponctions  palliatives. 

Le  29  octobre,  la  malade  a  des  vomissements  biheux  et  des 
signes  de  péritonite.  Le  lendemain,  elle  meurt,presque  subite- 
ment, pendant  la  nuit. 

L'autopsie  montra  que  le  cancer  englobait  l'intestin  grêle  et 
le  côlon,  et  envahissait  le  péritoine  pariétal,  de  manière  a  for- 
mer une  masse  grosse  comme  la  tête  d'un  enfant  de  deux  ans. 

11  y  avait  dans  le  foie  de  nombreux  noyaux  cancéreux.  ^ 

2"  D     (Ferdinand),  âgé  de  35  ans,  coutelier,  est  entre  le 

12  juin  1888,  pour  une  douleur  dans  la  fosse  iliaque  gauche 
où  existait  une  tumeur.  Un  phlegmon  se  forma  et  fut  ou- 
vert au-dessus  de  l'arcade  deFallope.  Une  certaine  .quantité 
de  matières  fécales  sortit  avec  le  pus.  La  suppuration  fusa  au- 
tour de  la  première  ouverture,  et  il  fallut  faire  de  nouvelles 
incisions.  De  temps  en  temps  un  peu  de  matière  fecale  sor- 
tait  par  les  incisions  devenues  fistuleuses,  mais  il  n  y  avait 
pas  de  rétention  stercoraleetla  défécation  se  faisait  normale- 
ment Après  avoir  hésité  au  début  sur  le  diagnostic,  le  recon- 
nus que  la  cause  de  ces  accidents  était  un  carcinome  de  b 
iliaque,  développé  sourdement,  sans  trouble  dans  la  circula- 
tion des  matières.  Peu  à  peu,  le  cancer  envahit  la  paroi  abdo- 
minale et  la  peau  de  la  fosse  iliaque,  formant  une  masse  dui  e, 
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bosselée,  violacée,  grosse  comme  le  poing.  Une  plaie  fon- 
gueuse, saignante, s'établit.  L'état  général  devint  très  mauvais 
et,  le  25  mai  1889,  le  malade  succomba  à  la  cachexie  cancé- 
reuse. 

3''B...  (Clarisse),  âgée  de 25  ans,  cuisinière,  entra  dans  mon 
service,  le  7  octobre  1888,  pour  une  carcinose  généralisée,  à 
marche  rapide.  Cette  femme  était  accouchée  depuis  neuf  mois 
et  allaitait  son  enfant,  lorsqu'elle  sentit  des  donleurs  dans  le 
ventre.  Elle  s'aperçut  que  ces  douleurs  étaient  causées 
par  des  tumeurs  abdominales,  dont  la  première  apparition  re- 
montait à  quatre  mois.  En  même  temps  une  autre  tumeur  s'était 
développée  dans  le  corps  thyroïde.  Les  deux  mamelles  pré- 
sentaient aussi  des  tumeurs, dont  la  nature  maligne  n'était  pas 
douteuse. 

Les  tumeurs  du  ventre  formaient  une  masse  grosse  comme 
une  tête  d'adulte,  sans  ascite.  Elles  avaient  une  dureté  compa- 
rable à  celle  du  bois,  et  s'accroissaient  rapidement.  Aucun 
traitement  ne  put  enrayer  la  marche  envahissante  de  cette 
carcinose,  qui  avait  eu  pour  ijoint  de  départ  la  cavité  abdomi- 
nale, et  qui  avait  envahi  le  corps  thyroïde,  les  mamelles,  et 
probablement  aussi  d'autres  organes  internes.  Le  5  novembre, 
la  malade  succomba  dans  une  crise  de  sufiocation. 

4»  Le  nommé  S...  (Jean-Pierre),  âgée  de  78  ans,  concierge, 
entre  à  la  Pitié,  le  5  juin  1891,  pour  une  tumeur  dans  le  ventre. 
En  effet  l'abdomeji  est  très  volumineux  (flg.  18)  et  présente 
une  fluctuation  superficielle,  mais  en  déprimant  brusquement 
sa  paroi,  la  main  arrive  sur  une  tumeur  dure,  qui  semble 
occuper  la  plus  grande  partie  de  la  cavité  abdominale.  Un  tro- 
cart  plongé  jusque  dans  le  centre  de  la  tumeur  ne  donne  rien. 
J'ai  donc  affaire  à  une  tumeur  solide.  En  l'etirant  doucement 
la  canule  jusque  dans  la  couche  où  existe  l'ascite,  je  vois 
s'écouler  unliquide  commeducafénoir.  J'extrais  environ  deux 
litres  de  ce  liquide,  dont  la  coloration  indique  une  tumeur  déna- 
ture maligne.  Comme  iln'yapas  d'obstruction  intestinale,  pas 
d'œdéme  des  membres  inférieurs,  il  est  probable  que  la  pro- 
duction morbide  est  développée  dans  l'épiploon.  Le  grand  âge 
du  malade,  sa  maigreur,  son  état  cachectique  confre-indi- 
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quaient  toute  opération.  Il  séjourna  un  mois  et  demi  dans  ma 
salle,  et  mourut  le  21  juillet. 


Fig.  18.  —  Carcinome   intra-abdominal  compliqué   d'une    ascite  peu 

abondante. 

5''  M...  (Alphonsine),  âgée  de  57  ans,  blanchisseuse,  avait 
été  opérée  d'une  ovariotomie  par  le  D''  Chapnt  trois  mois 
avant  son  entrée  à  l'PIôtel-Dieu,  le  16  août  1894.  Elle  avait 
des  tumeurs  carcinômateuses  dans  la  cavité  abdominale,  dues 
certainement  à  une  récidive  de  la  tumeur  ovarienne.  Elle  était 
dans  un  état  de  cachexie  avancée,  avec  amaigrissement, 
œdème  des  membres  inférieurs,  dyspnée.  En  même  temps, 
elle  souffrait  d'une  poussée  de  péritonite  bâtarde,  qui  l'em- 
porta le  leu demain  de  son  entrée  à  l'hôpital. 

Obs.  146.  —  Trois  faits  de  cancer  de  l'inlestm  avec  obstrue 
tion  intestinale  ;  établissement  d'un  anus  artificiel  ;  mort. 

1°  (Obs.  publiée  par  M.  Thiérj^  mBul.  de  laSoc.  anatomique, 
5«  série,  1. 111 ,  p.  257.)  —  Le  24  novembre  1887,  entre  à  l'hôpi- 
tal de  la  Pitié,  salle  Broca,  n°  6,  le  nommé  D...  (Anthclrae), 
âgé  de  61  ans,  charron. 

Il  est  malade  depuis  huit  jours,  et  il  nous  est  envoyé  sous  la 
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rubrique  de  hernie  étranglée.  Les  renseignements  sont  diffi- 
ciles à  obtenir.  Il  est,  en  effet,  porteur  de  deux  hernies  ingui- 
nales, mais  les  anneaux  sont  très  larges,  et  il  n'y  a  aucun  signe 
local  d'étranglement. 

Depuis  deux  ou  trois  mois,  paraît-il,  des  douleurs  abdomi- 
nales l'ont  obligé  à  cesser  son  travail.  Il  n'aurait  pas,  dit-il, 
été  à  la  selle  depuis  huit  jours,  n'aurait  pas  rendu  de  gaz  de- 
puis le  même  temps  et  ne  prendrait  à  peu  près  aucune  nourri- 
ture. Il  urine  bien,  quoique  en  petite  quantité. 

Le  malade  est  très  émacié,  et  souffre  dans  la  région  iliaque 
gauche,  du  côté  du  pli  inguinal.  Le  ventre  est  un  peu  ballonné. 
A  la  palpation  il  y  un  a  peu  d'empâtement  de  la  fosse  iliaque 
gauche. 

Les  autres'  viscères,  foie,  reins,  etc.,  paraissent  sains.  A 
noter  des  antécédents  alcooliques. 

Le  malade  a  vomi  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  et,  arrivé 
dans  la  salle, il  a  évacué  par  la  bouche  quelques  matières  spu- 
meuses. 

Il  se  rappelle  avoir  rendu  un  peu  de  sang  par  l'anus,  il  y  a 
un  an  environ. 

Nous  pratiquons  le  toucher  rectal, qui  ne  donne  rien.  L'anus 
présente  quelques  marisques  et  une  hémorrhoïde  encore  tur- 
gescente. 

Le  25  novembre.  M.  Polaillon  pense  à  une  invagination.  Il 
prescrit  une  demi-seringue  de  morphine,  l'application  locale 
d'un  sac  de  glace  et  des  courants  continus  avec  une  sonde 
rectale. 

Le  malade  n'en  retire  aucun  bénéfice.  L'état  reste  grave.  Le 
ventre  est  ballonné,  tendu.  Il  y  a  du  hoquet  suivi  d'expuitions. 
On  perçoit  des  gargouillements.  Epreintes  douloureuses.  Le 
soir  il  y  a  du  subdélirum.  La  nuit  est  mauvaise,  température  : 
matin,  37'',4  ;  soir,  37°,6. 

Le  26.  Anesthésie  chloroformique.  On  constate  de  nouveau 
qu'il  n'y  a  pas  d'étranglement  herniaire.  Le  ballonnement  du 
ventre  semble  siéger  au  niveau  de  l'intestin  grêle.  Les  ten- 
tatives d'évacuation  du  rectum  étant  restées  infructueuses, 
M.  Polaillon  se  décide  à  pratiquer  un  anus  iliaque.  Incision  de 
la  paroi  abdominale  sur  une  étendue  de  sept  à  huit  centimètres 
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au-dessus  de  l'arcade  crurale  gauche.  Une  anse  du  gros 
intestin  fait  hernie  et,  comme  elle  n'est  pas  distendue, 
M.  Polaillon,  après  antisepsie  minutieuse,  la  réduit.  Il  explore 
l'abdomen  sans  pouvoir  reconnaître  la  cause  de  l'occlusion.  Il 
attire  alors  une  anse  d'intestin  grêle  fortement  distendue  par 
des  gaz.  Cette  anse  n'est  pas  fixée  à  la  paroi  par  des  points 
de  suture,  mais  elle  est  embrassée  et  maintenue  par  les  lèvres 
de  l'incision  que  M.  Polaillon  rapproche  au-dessous  et  au- 
dessus  d'elle  par  six  points  de  fil  d'argent. 

L'opération  a  été  faite  sous  le  spray  phéniqué.  Pansement 
iodoformé.  Le  soir  le  malade  dit  avoir  éprouvé  un  léger  soulage- 
ment, mais  le  météorisme  persiste.  Température,  matin, 37°,4  ; 
soir,  38°,6. 

Le  malade  ne  rend  par  l'anus,  ni  gaz,  ni  matières.  Sueurs 
faciales.  Le  soir  subdélirum.  Douleurs  vives  dans  l'abdomen. 
On  cherche  à  les  calmer  par  des  applications  de  glace  ou  des 
cataplasmes. 

Le  27.  L'état  est  le  même.  Vomissements  bilieux  ;  le  malade 
prend  un  peu  de  lait  qu'il  rejette. 

Le  soir,  nous  trouvons  le  malade  en  algidité  avec  signes 
d'obstruction  au  maximum  :  sueurs  faciales,  mains  froides, 
vomissements  bilieux  presque  sans  efïort,  obtusion  des  sens, 
aspect  cholériforme. 

Je  crois  alors  devoir  intervenir  et,  après  avoir  enlevé  le 
pansement,  je  fixe  l'intestin  à  l'incision  abdominale  par  trois 
points  de  crin  de  Florence  sur  chaque  lèvre  de  cette  incision  ; 
j'enlève  alors  au  bistouri  le  bord  libre  de  l'intestin  que  je  sec- 
tionne sous  forme  de  calotte.  Il  sort  des  gaz.  Je  passe  le  doigt 
dans  le  bout  supérieur  et  dans  le  bout  inférieur.  Le  bout 
supérieur  contient  peu  de  matières.  J'y  introduis  un  gros  tube 
à  drainage  qui  donne  issue  à  des  gaz  en  assez  notable  quantité  et 
le  malade  se  déclare  soulagé.  Mais  l'intervention  a  été  tardive; 
l'amélioration  constatée  ne  se  maintient  pas.  Bientôt  les 
phénomènes  d'algidité,  qui  avaient  diminué,  reparaissent  et 
augmentent.  Le  malade  meurt àneuf  heures  et  demie  du  soir. 

Autopsie,  le  29  novembre.  Il  n'y  a  pas  trace  de  péritonite. 
L'anus  artificiel  siège  sur  l'intestin  grêle  à  un  mètre  environ 
au-dessus  de  la  valvule  iléo-cascale  ;  l'intestin  grêle  forte- 
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ment  dilaté  par  les  gaz  ne  contient  pas  de  matières  fécales, 
mais  le  gros  intestin  est  rempli  de  matières  verdâtres.  Du  côté 
du  rectum,  à  vingt  centimètres  au-dessus  de  l'anus,  rétrécisse- 
ment fibreux, étroit,  obturant  presque  totalement  la  lumière  du 
canal  intestinal.  Autour  du  rétrécissement  virole  cancéreuse, 
de  quatre  centimètres  de  hauteur  sur  deux  centimètres  d'épais- 
seur, parois  rectales  comprises. 

Le  malade  semble  être  mort  de  coprémie. 

A  noter  la  teinte  ictérique  de  la  peau. 

Aucune  adhérence  de  la  tumeur  avec  les  organes  voisins. 

Les  organes  du  petit  bassin,  les  viscères  thoraciques,  etc., 
sont  sains.. 

Dans  ce  cas,  il  est  bien  certain  que  le  fait  seul  d'avoir  attiré 
et  retenu  au  dehors  une  anse  intestinale  n'a  eu  aucune 
influence  sur  la  sédation  des  signes  d'obstruction  ;  ce  fait 
est  en  contradiction  formelle  avec  le  phénomène  si  curieux, 
rapporté  par  les  auteurs,  de  la  disparition  presque  instanta- 
née des  accidents  bien  avant  l'ouverture  de  la  cavité  intesti- 
nale. 

2°  B...  (Marie),  âgée  de  44  ans,  domestique,  est  entrée 
le  27  juin  1888.  Depuis  un  mois  elle  n'avait  pas  été  à  la 
garde-robe  ;  mais  elle  rendait  quelques  gaz.  Dans  les  derniers 
jours,  l'émission  des  gaz  avait  cessé.  Ballonnement,  vomisse- 
ments. Tumeur  dure  au  niveau  de  l'S  iliaque,  tumeur  qui  n'était 
pas  formée  par  une  accumulation  de  matières  fécales. 

Le  28  juin.  Chloroformisation.  Etablissement  d'un  anus  arti- 
ficiel dans  la  région  iliaque  gauche.  Issue  des  matières.  L'anus 
fonctionne  très  bien.  Mais  l'opérée  s'affaiblit.  La  peau  s'irrite 
par  le  contact  des  matières.  Empoisonnement  stercorhémique. 
Le  24  juillet,  mort. 

3°  Le  3  novembre  1888,  S...  (Justine),  âgée  de  41  ans,  est 
amenée  dans  le  service  avec  des  phénomènes  d'obstruction 
intestinale,  qui  sont  survenus  lentement.  Je  constate,  par  la 
palpation  et  le  toucher  vaginal  combinés,  des  tumeurs  dures, 
bosselées,quine  sont  autres  que  du  cancer  péritonéo-intestinal. 
Le  6  novembre,  je  pratique  un  anus  artificiel.  Mort  de  péri- 
tonite au  bout  de  vingt-quatre  heures. 


332 


ABDOMEN. 


Obs.  147.  —  Carcinânie  géné'-alisé  da  'péritoine,  simulant  une 
tumeur  des  annexes  de  r utérus  ;  laparotomie  exploratrice  ;  mort. 

La  nommée  0...  (Joséphine),  âgée  de  48  ans,  exerçant  la 
profession  de  cultivateur,  entre  à  la  Pitié  le  31  octobre  1888. 

Ses  antécédents  héréditaires  ne  présentent  rien  de  particu- 
lier. Ses  antécédents  personnels  sont  bons.  Elle  n'a  jamais 
fait  de  maladie  grave.  Elle  jouissait  d'une  bonne  santé.  Elle 
était  très  grasse.  Elle  fut  réglée  à  quatorze  ans.  Mariée  à 
vingt-un  ans,  elle  n'a  jamais  eu  d'enfants  ni  de  fausses  cou- 
ches. Elle  est  entrée  dans  la  période  de  la  ménopause  depuis 
deux  ans  et  demi.  Jamais  elle  n'a  eu  d'affections  utérines. 
Ses  l  ègles  étaient  régulières.  Des  pertes  blanches  non  fétides, 
peu  abondantes,  sont  survenues  depuis  qu'ellen'estplus  réglée. 

Elle  a  commencé  à  être  malade  il  y  a  huit  mois.  L'appétit 
a  diminué  peu  à  peu.  L'embonpoint  a  disparu  surtout  aux 
membres  et  à  la  face.  Le  ventre  lui-même  est  devenu 
moins  gros.  La  malade  eut  surtout  à  se  plaindre  de  dou- 
leurs dans  le  ventre  et  dans  la  région  lombaire,  douleurs 
qui  se  faisaient  sentir  alors  même  qu'elle  se  reposait  au  lit. 
Constipation  opiniâtre.  Rarement  des  vomissements.  Quel- 
quefois de  la  fièvre. 

Je  constate  les  signes  suivants  :  abdomen  volumineux,  à 
parois  très  épaisses,  qui  empêchent  de  limiter  le  contour  pré- 
cis d'une  tumeur  ;  il  y  a  cependant  une  rénitence  profonde, 
anormale,  avec  une  matité,  dont  la  limite  est  très  vague.  Le 
palper  abdominal  réveille  de  la  douleur. 

Le  toucher  vaginal  fait  reconnaître  un  utérus  peu  mobile, 
mais  petit,  non  douloureux.  Les  culs  de-sacs  vaginaux  sont 
libres.  L'hystéromètre  ne  pénètre  qu'incomplètement  dans  la 
cavité  de  l'utérus,  à  cause  de  l'atrophie  sénile. 

Le  ventre  est  développé  d'une  façon  générale  et  non  aux 
dépens  de  la  région  sous-ombilicale,  comme  dans  les  cas  de 
tumeurs  pelviennes. 

Le  14  novembre,  je  fais  une  ponction  avec  le  trocart  moyen 
d'un  aspirateur,  et  je  n'obtiens  que  quelques  gouttes  de  sang 
malgré  l'aspiration. 

Le  21.  Nouvelle  ponction  avec  aspiration, sans  résultat  meil- 
leur que  la  première  fois. 
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En  raison  des  symptômes  grades  qui  s'accentuent  de  plus 
en  plus  :  amaigrissement  progressif,  vomissements  presque 
continuel-^,  perte  absolue  de  l'appétit,  douleurs  qui  empê- 
chent la  malade  de  se  reposer  même  la  nuit,  fièvre  (tempé- 
rature 39°),  je  me  décide  à  tenter  une  opération  réclamée 
d'ailleurs  avec  instance. 

Le  diagnostic  était  très  obscur.  J'opinais  pour  une  tumeur 
ovarienne  de  mauvaise  nature,  à  contenu  gélatineux  ou  solide. 
En  conséquence  la  malade  fut  préparée  pour  subir  l'ovarioto- 
mie,  mais  j'étais  résolu  à  borner  l'opération  à  une  laparotomie 
exploratrice,  si  l'ablation  de  l'organe  malade  ne  pouvait  se 
faire  complètement. 

Le  4  décembre.  Chloroformisation. 

Incision  depuis  le  pubis  jusqu'au  niveau  de  l'ombilic.  La 
paroi  abdominale  est  épaisse  et  vasculaire.  Petite  ouverture 
du  péritoine  pour  y  introduire  seulement  un  doigt.  Il  s'écoule 
une  assez  grande  quantité  de  liquide  ascitique,  de  couleur 
jaune  citrin  foncé.  L'index  rencontre,  dans  la  cavité  abdomi- 
nale, des  masses  carcinômateuses,  dont  les  unes  remplissent 
le  petit  bassin  et  dont  les  autres  sont  disséminées  sur  le  péri- 
toine viscéral  et  pariétal.  Une  des  masses  occupe  l'hypo- 
chondre  droit.  On  peut  la  sentir  par  la  palpation  abdominale 
maintenant  que  le  liquide  ascitique  est  évacué.  En  présence 
de  ce  cancer  généralisé  je  referme  le  ventre  par  une  suture 
profonde  et  superficielle. 

Journée  a^sez  bonne.  Douleurs  dans  le  ventre  et  dans  la 
région  lombaire.  Vomissement  vers  cinq  heures  et  demie. 

Le  soir.  T.  36°,6.  P.  80.  R.  24. 

Le  5.  Matin.  T.  37»,3.  P.  88  très  faible. 

Trois  vomissements  glaireux  pendant  la  nuit.  Le  faciès  est 
bon.  Elle  ne  souffre  pas.  Elle  se  plaiju  seulement  d'une  grande 
faiblesse.  Elle  urine  seule.  Elle  n'a  pas  rendu  de  gaz  par  l'anus. 

Lavement  avec  bouillon  et  vin.  Champagne  glacé.  Bouillon 
et  lait  comme  boisson. 

Unvomissement  vers  midi. La  maladea  rendu  des  gaz  par  l'a- 
nus. Elle  urine  seule.  Pas  de  douleurs  dans  le  ventre.  Soif  vive. 

Soir  :T.  37^  P.  84. 

Le  6.  Matin.  T.  37",  1.  P.  88. 
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Nuit  bonne.  Elle  n'a  pas  eu  de  vomissements.  Gaz  abon- 
dants par  l'anus.  Toutefois  le  ventre  est  très  ballonné.  Faciès 
bon.  Soif  moins  vive. 

G-lace  sur  le  ventre.  Bière,  bouillon,  Champagne.  Deux  lave- 
ments avec  bouillon  et  vin. 

Un  vomissement  vers  six  heures.  Elle  a  gardé  le  lavement 
prescrit.  Pas  de  douleurs  de  ventre.  Soir  :  T.  37°.  P.  80. 

Le  7.  Matin.  T.  36°,7.  P.  84.  R.  18. 

Etat  stationnaire.  Quelques  hoquets  et  des  renvois.  Elle 
garde  bien  ses  lavements.  Elle  rend  des  gaz  par  l'anus  et  urine 
seule.  Pas  de  douleurs  dans  le  ventre.  Un  peu  d'appétit. 

Deux  lavements  avec  bouillon  et  vin.  Potage,  bière,  cham- 
-pagne. 

Deux  vomissements  dans  la  journée. Elle  est  très  fatiguée.Pas 
de  douleurs  dans  le  ventre  ni  ailleurs.  Un  vomissement  le  soir. 
Ces  vomissements  tiennent  au  néoplasme.  Soir  :  T.  36°,  7.  P.  80. 

Le  8.  T.  37°,  P,  80, 

Etat  assez  satisfaisant.  Nuit  très  calme.  Alimentation  aug- 
mentée. 

Lavement  de  bouillon  et  de  vin. 
Le  9.  T.  37°,1.  P.  80. 

Bon  état.  Pas  de  vomissements  dans  la  journée,  La  malade 
a  mangé  quelques  bouchées  de  viande. 
Le  10,  T.  37°. 
Etat  satisfaisant. 

Le  11.  Dans  la  nuit,  vers  quatre  heures,  la  malade  a  été  prise 
presque  subitement  d'un  état  délirant,  qui  s'est  aggravé  très 
rapidement. 

Mort  à  neuf  heures  du  matin. 

Autopsie  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 

On  retrouve,  à  l'ouverture  du  ventre,  les  lésions  constatées 
pendant  la  laparotomie.il  ne  s'était  reformé  qu'une  très  petite 
quantité  de  liquide  ascitique  brunâtre. 

Le  petit  bassin  est  rempli  par  une  masse  adhérente  surtout 
de  la  partie  gauche  de  l'excavation,  au  milieu  de  laquelle  il 
est  difficile  de  distinguer  l'utérus  et  les  annexes,  qui  sont 
englobés  dans  la  tumeur. 

Le  grand  épiploon  forme  une  tumeur  transversale  un  peu 
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au  dessus  de  l'ombilic.  Son  épaisseur  est  environ  de  trois  centi- 
mètres au  niveau  de  son  bord  libre.  Sa  coupe  est  dure  etrésis- 
tante.  Sa  couleur  est  blanc  grisâtre.  Sur  le  péritoine,  on  ren- 
contre de  nombreuses  saillies  irrégulières,  dures,  blanchâ- 
tres, disséminées  un  peu  partout,  mais  surtout  sur  la  paroi  de 
Festomac  et  vers  le  petit  bassin. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  infiltrés  de  cancer,  en 
certains  endroits.  L'intestin  est  très  diminué  de  calibre  parles 
indurations  qui  se  trouvent  dans  l'épaisseur  du  bord  libre  du 
mésentère. 

Le  foie,  les  reins,  les  poumons,  le  cœur,  ont  été  examinés;  ils 
étaient  normaux. 

Obs.  148  —  Appendicite  à  répétition  ayant  précédé  un  cancer 
du  cseçum  ;  incision  exploratrice  ;  guérison. 

S...  (Albert),  âgé  de  52  ans,  journalier,  n'a  aucun  antécé- 
dent moi'bide  héréditaire.  Dans  ses  antécédents  personnels,  on 
ne  relève  que  des  bronchites  assez  tenaces.  Mais  l'auscultation 
des  poumons  est  négative  au  point  de  vue  d'une  tuberculose. 

En  novembre  1891,  début  brusque  d'une  appendicite,  sans 
aucun  trouble  antérieur,  sans  constipation  préalable.  Il  se 
réveilla  la  nuit  avec  une  forte  douleur  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Le  ventre  se  ballonna  et  une  diarrhée  intermittente 
survint.  Il  n'y  eut  pas  de  vomissements.  Pendant  deux  mois, 
■  le  malade  fut  obligé  de  garder  le  lit,  ayant  des  douleurs 
s'irradiant  de  la  fosse  iliaque  dans  tout  le  ventre,  et  des 
alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée.  On  lui  donna 
des  purgatifs,  qui  rétablirent  assez  bien  les  fonctions  intesti- 
nales. Il  put  reprendre  son  travail,  mais  une  sensation  de 
douleur  et  de  gêne  persistait  dans  la  fosse  iliaque. 

En  juin  1892,  nouvelle  crise  d'appendicite,  moins  forte  que 
la  première  :  douleurs  locales,  constipation,  ballonnement  du 
ventre. 

Le  29  juin  1892,  le  malade  entre  à  l'hôpital,  où  il  est 
placé  dans  mon  service. 

Je  constate,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  un  empâtement  et 
un  boudin,  qui  plonge  dans  le  petit  bassin  et  qui  roule  sous  le 
doigt.  Ce  boudin,  douloureux  à  la  pression,  me  paraît  être 
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l'appendice  eaflaramé  et  tuméfié.  Le  reste  du  ventre  est  nor- 
mal. Aucun  signe  de  réaction  péritonéale.  Pas  de  fièvre.  Pas 
de  vomissements. 

Sous  l'influence  du  repos,  des  purgatifs  salins,  des  lavements 
froids,  l'empâtement  iliaque  et  la  tumeur  en  boudin  diminuent 
assez  rapidement. 

Le  1"  août,  il  quitte  l'hôpital,  très  amélioré,  presque  guéri.  Il 
n'avait  jamais  eu  de  selles  sanglantes,  ni  purulentes.  Le  tou- 
cher rectal  ne  m'avait  rien  fait  constater  de  particulier.  11  res- 
tait un  point  douloureux  au-dessus  de  l'arcade  crurale,  et,  à 
ce  niveau,  on  sentaitencore  une  petite  tumeur  dure,  profonde. 

Au  mois  d'octobre,  les  douleurs  de  la  fosse  iliaque  droite 
reviennent  peu  à  peu  et  s'accentuent  de  plus  en  plus. 

Le  5  décembre,  le  malade  rentre  dans  ma  salle. 

Je  constate  que  l'empâtement  est  plus  volumineux  que  la 
première  fois.  Il  occupe  la  fosse  iliaque  droite,  et  même  une 
partie  de  la  fosse  iliaque  gauche.  Le  nerf  fémoro-cutané  droit 
est  douloureux  à  la  pression.  S'il  y  a  eu  appendicite  au  début, 
l'affection  a  changé  de  face,  et  je  fais  toutes  réserves  sur  la 
production  d'un  néoplasme. 

Le  lû.  Après  chloroformisation,  laparotomie  latérale, sur  le 
bord  externe  du  muscle  grand  droit.  Je  trouve  des  adhérences 
entre  le  péritoine  et  l'intestin.  Une  masse  cancéreuse  dépen- 
dant du  cîecum  et  ressemblant,  comme  importance  et  comme 
couleur,  au  tissu  du  rein,  remplit  la  fosse  iliaque.  Je  m'aperçois, 
bien  vite  qu'il  n'est  pas  prudent  de  chercher  à  enlever  ce  néo- 
plasme et  je  suture  l'incision  abdominale  sur  trois  plans. 

Les  suites  de  cette  laparotomie  exploratrice  furent  très 
simples.  La  réunion  immédiate  fut  seulement  retardée  par  la 
production  d'un  petit  abcès  superficiel. 

Dans  les  derniers  jours  de  décembre  tout  était  cicatrisé. 
Depuis,  le  malade  fut  perdu  de  vue. 

Obs.  149.  —  Cancer  adhérent  à  Vintestin  ;  laparotomie  ;  rup- 
ture de  V intestin  en  cnucléant  la  tumeur  ;  établissement  d'un  anus 
artificiel  ;  survie. 

La  nommée  B...,  Emilie,  âgée  de  23  ans,  chemisière,  a  eu 
un  kyste  de  l'ovaire, que  j'ai  ponctionné  et  vidé  en  1887. 
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Le  C  février  1888,  elle  rentre  dans  mon  service  avec  une 
tumeur  volumineuse  et  douloureuse  dans  le  bas  ventre,  à 
droite.  Il  n'y  avait  aucun  trouble  intestinal,  aucun  signe  qui 
pût  détourner  de  croire  à  une  récidive  du  kyste  de  l'ovaire. 

La  malade  se  décide  à  subir  lovariotomie. 

Le  21.  Incision  sur  la  ligne  blanche,  de  huit  centimètres, 
commençant  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic. 
J'arrive  rapidement  sur  le  péritoine,  que  j'incise.  Sur  Tépi- 
ploon  sont  appendus  quatre  ou  cinq  petits  kystes,  disposés  en 
grappe,  de  la  grosseur  chacun  d'une  petite  noix,  à  contenu 
jauucàtre,  qui  se  crèvent  sous  la  simple  pression  des  doigts. 

L'exploration  attentive  des  annexes  et  de  l'utérus  ne  me 
permet  de  découvrir  aucun  kyste,  aucune  tumeur  de  l'ovaire, 
aucun  vestige  de  l'ancien  kyste  que  j'avais  ponctionné.  Je  me 
disposais  à  refermer  le  ventre  lorsque,  en  explorant  profondé- 
ment le  petit  bassin,  je  sentis  une  tumeur  dure  que  j'essayai 
d'attirer  à  l'extérieur.  Pour  ce  faire,  je  fus  obligé  d'agrandir 
en  bas  l'incision, 

La  tumeur  est  assez  péniblement  amenée  au  dehors  ;  je  la 
détache,  avec  le  doigt,  de  son  point  d'implantation  et  de  ses 
adhérences  à  l'intestin.  Pendant  ce  temps  de  l'opération, 
l'intestin  et  la  cavité  abdominale  sont  soigneusement  protégés 
par  des  compresses  chaudes,  empêchant  tout  liquide  septique 
de  tomber  dans  le  foyer  opératoire. 

Une  fois  la  tumeur  enlevée,  je  m'aperçois  que  l'intestin 
grêle  est  induré  sur  une  assez  grande  longueur,  et  qu'il  pré- 
sente une  large  déchirure.  Après  un  lavage  abondant  de  la 
cavité  péritonéale,  je  fixe  l'intestin  perforé  à  la  paroi  abdomi- 
nale pour  établir  un  anus  artificiel. 

Sutures,  profondes  et  superficielles,  de  la  paroi  abdominale. 

Toute  l'opération  a  duré  cinquante  minutes. 

La  tumeur  enlevée  est  ovoïde,  bosselée.  Elle  mesure,  dans 
son  plus  grand  diamètre,  huit  centimètres  et  pèse  cent  huit 
grammes.  En  la  coupant,  on  trouve  un  tissu  d'apparence 
fibreuse,  creusé  de  nombreuses  petites  cavernes  contenant  un 
pus  jaune  verdâtre,  bien  lié.  Par  places  existaient  de  petits 
points  blancs,  analogues  à  du  mastic.  Au  microscope,  on 
trouve  qu'il  s'agit  d'un  sarcome. 
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Le  22  février.  T.  39".  P,  124.  R.  28. 

Faciès  pâle,  non  grippé.  L'opérée  se  plaint  de  l'estomac. 
Elle  a  vomi  hier  du  liquide.  Ce  matin  et  cette  nuit  soif  vive. 
Langue  un  peu  sèclie.  Urination  spontanée.  Pas  de  gaz  par 
l'anus.  Pas  d'écoulement  *au  niveau  du  pansement.  Grand 
afîaissement. 

Le  soir.  T.  39°.  P.  128.  La  malade  ne  se  sent  pas  trop 
mal.  Sa  voix  est  bonne;  mais  sa  figure  est  pâle,  sans  que  ses 
traits  soient  tirés.  Pas  de  gaz  par  l'anus.  Quelques  éructa- 
tions. Ni  vomissements,  ni  hoquets. 

Le  23.  T.  37°.  Pouls  petit,  à  136.  R.  16. 

Premier  pansement,  à  l'iodoforme,.  Il  n'est  pas  sorti  de  ma- 
tières fécales  par  le  bout  supérieur. 

Le  ventre  est  ballonné.  Pas  de  vomissements.  Pas  do  gaz 
par  l'anus.  Faciès  pâle,  non  grippé. 

Lavement  au  bouillon  avec  30  centigram.  de  sulfate  de  qui- 
nine. Champagne,  lait,  bouillon,  glace. 

Le  soir  à  huit  heures.  P.  144,  extrêmement  petit.  Somno- 
lence. Faciès  commençant  à  se  gripper;  voix  cassée.  Res- 
pirations profondes,  saccadées,  sept  à  la  minute.  T.  37°, 4. 
Pas  de  douleurs  abdominales,  pas  de  vomissements  ni  de  ho- 
quets. La  malade  ne  se  plaint  d'aucun  mal. 

Le  24.  T.  37°,3.  P.  120. 

Les  matières  fécales  sont  sorties  par  l'anus  artificiel.  Assou- 
pissement. Etat  assez  satisfaisant.  Langue  sèche.  Grande  soif. 
Soir.  T.  37°,6.  P,  112,  plus  fort. 

Etat  de  somnolence.  Quelques  éructations  ;  pas  de  vomis- 
sements. Quelques  douleurs  abdominales. 
Le  25.  T.  37°,2.  P.  110. 

Le  pansement  est  renouvelé,  parce  qu'il  est  sali  par  des 
matières  fécales  jaunes  sortant  par  l'anus  artificiel.  Langue 
un  peu  sèche.  Soif.  Un  peu  d'appétit. 

Lait,  bouillon,  bière,  un  œuf.  Lavement  supra. 

Le  soir.  Etat  satisfaisant.  Quelques  gaz  par  l'anus  naturel. 
P.  108.  T.  37o,4. 

Le  20.  T.  37°,6.  P.  100. 

La  nuit  a  été  bonne.  Amélioration.  Pansement. 
Soir.  T.  37^4.  P.  120. 
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Deux  selles  demi-solides  ont  eu  lieu  par  l'anus  inférieur. 
Le  27.  T.  37°.  P.  116. 

Pansement.  Un  peu  d'appétit.  Côtelette,  œuf,  bouillon,  lait, 
bière,  bagnols.  Un  lavement  avec  bouillon  et  vin. 
Le  soir.  Encore  deux  selles  demi-solides  par  le  rectum. 
Le  29.  T.  37°.  P.  124. 

Les  jours  suivants,  les  pansements  sont  changés  quotidien- 
nement. Les  garde-robes  sont  naturelles.  Les  matières  sortent 
aussi  par  l'anus  artificiel.  L'alimentation  est  augmentée. 

Le  5  mars.  T.  37". 

Il  s'est  écoulé, depuis  trois  jours,  une  grande  quantité  de  ma- 
tières par  l'anus  artificiel.  Néanmoins  l'opérée  va  à  la  garde- 
robe  naturellement  tous  les  jours.  Appétit. 

Le  14.  Emilie  B...  est  assez  forte  pour  retourner  chez  elle. 
L'anus  artificiel  n'existe  plus  qu'à  l'état  de  fistule  stercorale. 
Presque  la  totalité  des  matières  fécales  sort  par  le  rectum. 
Cependant  peu  de  jours  avant  sa  sortie,  Emilie  B...  a  eu  quel- 
ques phénomènes  d'obstruction  intestinale  incomplète.  L'in- 
testin dégénéré  commence  probablement  à  se  rétrécir,  et  il 
est  facile  de  prévoir  que  l'obstruction  intestinale  va  se  mani- 
fester de  plus  en  plus. 

Obs.  150.-- ■  Carcinômede  l'intestin  ;  laparotomie  ;  ablation  ;  éla- 
blissement  d'un  anus  artificiel;  mort  après  treize  jours  de  survie. 

L...  (Alexandrine),  âgée  de  30  ans,  domestique,  est  entrée  à 
le  Pitié  le  20  avril  1888. 

Elle  n'a  jamais  eu  de  troubles  intestinaux.  Ses  garde-robes 
sont  normales,  sans  expulsion  de  matières  noires,  de  sang,  ni 
de  pus. 

La  fosse  iliaque  gauche  est  le  siège  d'une  tumeur  grosse 
comme  le  poing,  dure,  bosselée,  douloureuse  à  la  pression, 
occasionnant  des  élancements  extrêmement  pénibles. 

Par  le  toucher  vaginal,  le  doigt  arrive  sur  cette  tumeur, et 
l'on  peut  facilement  croire  à  une  lumeur  ovarienne, qui  aurait 
contracté  des  adhérences  avec  la  paroi  abdominale.  La  ma- 
lade est  affaiblie,  maigre,  sans  appétit. 

Le  5  mai.  Ghloroformisation.  Laparotomie.  L'incision  abdo- 
minale conduit  sur  l'épiploon,  qui  est  adhérent  à  la  masse 
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morbide.  Le  doigt,  introduit  dans  le  ventre,  reconnaît  bien 
vite  que  cette  masse  ne  dépend  pas  de  l'ovaire,  ni  de  l'utérus, 
mais  de  l'intestin  et  du  mésentère.  Elle  est  accolée  au  péritoine 
pariétal,  qui  est  dégénéré  et  épaissi.  En  la  détachant  avec  le 
doigt,  un  abcès  se  crève,  et  le  pus  fétide  se  répand  sur  la  plaie 
et  dans  le  péritoine.  Immédiatement  lavage  antiseptique  de 
la  cavité  péritonéale. 

La  tumeur  est  isolée  peu  à  peu  et  amenée  hors  du  ventre. 
Elle  englobe  l'intestin  grêle,  à  dix  ou  douze  centimètres  au- 
dessus  de  sa  terminaison  dans  le  caBCura.  Je  place  deux  pinces 
à  pression  continue  sur  l'intestin  au-dessus  et  au-dessous  de 
la  tumeur.  J'isole  celle-ci  eu  liant  l'épiploon  adhérent  et  en  le 
détachant.  Nouveau  lavage  antiseptique  du  péritoine. 

Je  fixe  alors  les  deux  bouts  de  l'intestin  à  la  partie  supé- 
rieure de  l'incision.  Puis  je  résèque  la  tumeur.  Suture  de  l'in- 
cision abdominale.  J'enlève  ensuite  les  pinces  à  pression  con- 
tinue, après  avoir  placé  une  broche  dans  le  mésentère  pour 
empêcher  l'intestin  sectionné  de  rentrer  dans  le  ventre. 
J'applique  plusieurs  pinces  sur  des  points  qui  saignent,  et  je 
les  laisse  à  demeure. 

En  somme,  un  anus  contre  nature  a  été  établi  à  la  partie 
supérieure  de  l'incision,  au-dessous  de  l'ombilic. 

Pansement  de  Lister  sur  l'incision.  Pansement  iodoformé 
sur  l'intestin. 

La  malade  n'a  repris  connaissance  qu'à  trois  heures  de  l'a- 
près-midi. Jusque-là  elle  est  restée  dans  un  état  de  coUapsus 
profond  avec  respiration  précipitée,  cyanose,  petitesse^  ex- 
trême du  pouls  et  refroidissement.  Les  injections  hypodermiques 
d'éther,  les  respirations  d'oxygène,  le  rhum  par  cuillerée  à 
café,  les  frictions  sèches  sur  la  poitrine  et  sur  les  bras,  la 
font  revenir.  Elle  urine  seule.  Pas  de  vomissements.  . 

Le  soir.  T.  36%6.  P.  144.  R.  43. 

Un  peu  de  délire. 

La  nuit  est  assez  calme.  Quelques  vomissements. 
Le6.  T.  38°,4,  P.  117.  R.  34. 

Face  pâle.  Lèvres  bleuâtres.  Elle  se  plaint  de  l'estomiic  et 
d'une  soif  très  vive.  Elle  urine  saule  et  sans  s'en  apercevoir. 
Elle  ne  paraît  pas  avoir  rendu  de  gaz  par  l'anus  artificiel. 
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Champagne  glacé,  grogs,  potion  de  Tood.  Glace  sur  le 
ventre. 

Le  soir.  T.  39°.  P.  125.  R.  35. 

Trois  ou  quatre  vomissements  peu  abondants,  glaireux  et 
verdâtres.  Tendance  à  la  syncope.  Calme,  pas  de  délire. 
Le  7.  T.  39°,4.  P.  121.  r"  30. 

Faciès  un  peu  animé.  Soif  vive. 'Bouche  sèche.  Le  ventre 
n'est  pas  ballonné.  Elle  continue  à  uriner  sous  elle. 

Premier  pansement.  J'enlève  six  pinces  placées  sur  l'intes- 
tin. Je  renouvelle  les  compresses  iodoformées.  Aucun  gaz  ne 
me  paraît  sortir  par  l'anus  artificiel. 

Bouillon,  lait,  Champagne  glacé.  Glace  sur  le  ventre. 

Le  8.  T.  39o.  P.  134.  R.  36. 

Bouche  et  langue  sèches.  Lèvres  un  peu  fuligineuses.  Soif 
vive.  Elle  a  rendu  beaucoup  de  gaz  par  l'anus  artificiel.  Elle 
se  plaint  d'ùne  douleur  dans  le  côté  gauche  du  ventre. 

On  donne  toutes  les  heures  une  prise  de  10  centigrammes 
de  sulfate  de  quinine.  Glace  sur  le  ventre.  Champagne,  bouil- 
lon, lait. 

A  cinq  heures  et  demi  du  soir.  Pouls  petit,  serré  et  rapide 
à  132  pulsations.  R.  45.  T.  38°,8.  Pas  de  vomissements.  Dou- 
leurs flans  le  ventre,  assez  violentes  pour  arracher  des 
plaintes  fréquentes.  Soubresauts  des  muscles  de  l'avant-bras, 
qui  agitent  la  main  de  fortes  secousses. 

Le  9.  T.  380,6.  P.  124.  R.  42. 

Les  douleurs  abdominales  ont  augmenté,  mais  la  langue  est 
moins  sèche.  Les  urines  sont  normales.  Beaucoup  de  gaz  par 
l'anus  artificiel. 

On  continue  le  sulfate  de  quinine,  10  centigrammes  toutes 
les  trois  heures.  Lait,  bouillon,  Champagne  glacé. 

Le  soir  :  T.  39»,6.  P.  125.  R.  33. 

La  malade  a  été  beaucoup  plus  calme  ;  elle  a  dormi  une 
grande  partie  de  la  journée.  Elle  a  eu  du  délire  à  plusieurs 
reprises.  Soubresauts  des  tendons. 

Le  10.  T.  38»,4.  P.  116.  R.  34. 

Ktat  plus  satisfaisant. 

Deuxième  pansement.  Il  sort  par  l'anus  artificiel  des  matières 
molles,  presque  moulées.  L'état  de  la  plaie  est  bon. 
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Lait,  bouillon,  œuf. 

Lesoir.  T.  39.  P.  142.  11.  35. 

Elle  a  eu  deux  selles  très  abondantes. 

Le  11.  T.  38°,2.  P.  124.  R.  42. 

Bronchite.  L'anus  artificiel  rend  une  grande  quantité  de 
matières  fécales,  jaunes,  demi-molles,  diarrhéiques,  qui  inon- 
dent le  pansement. 

Salycilate  de  bismuth  et  diascordium  0,50  centigrammes. 
Potion  de  Tood  avec  3  grammes  d'extrait  de  quinquina.  Eau 
albumineuse. 

Lesoir.  T.  39°,2.  P.  135.  R.  38. 

Il  y  a  eu  deux  vomissements,  l'un  verdâtre  et  le  second  de 
couleur  noirâtre.  On  a  été  obligé  de  changer  le  pansement 
quatre  fois  pendant  la  journée  à  cause  de  l'abondance  de 
l'écoulement  des  matières. 

Le  12.  T.  39°.  P.  136.  R.  40. 

La  diarrhée  par  l'anus  artificiel  persiste. 

Bismuth,  diascordium,  eau  albumineuse.  Potion  avec  trois 
grammes  d'extrait  de  quinquina. 

Le  soir,  il  n'y  pas  eu  de  vomissements.  La  journée  a  été 
assez  bonne.  Toux  fréquente. 

T.  38°,7.  P.  110.  R.  35. 

Le  13.  T.  38°, 4.  P.  128.  R.  32. 

Quelques  petites  portions  sphacélées,  autour  de  l'anus  arti- 
ficiel, se  détachent  et  tombent. 
Le  soir.  T.  36°.  P.  ]35. 

Toux  assez  fréquente,  avec  expectoration  abondante.  Dou- 
leurs dans  le  côté  gauche.  Un  vomissement  pendant  un  accès 
de  toux.  Garde-robes  moins  fréquentes.  Mais  il  y  a  un  point 
de  congestion  pulmonaire. 

Le  14.  T.  380,6.  P.  133. 

La  diarrhée  a  presque  cessé. 

Le  soir.  T.  39",4.  P.  140. 

Toux  quinteuse,  se  produisant  assez  fréquemment  et  se  ter- 
minant par  des  efforts  de  vomissement.  Expectoration  jaune 
verdâtre. 

Sirop  diacode  et  sirop  de  tolu  avec  10  centigrammes  de 
kermès. 
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Le  15.  T.  38".  P.  124. 

Agitation  pendant  la  nuit.  Délire.  La  malade  s'est  levée  pour 
marcher  dans  la  salle.  La  toux  persiste. 

L'alimentation  est  augmentée  et  digérée. 

Badigeonnage  de  teinture  d'iode  sur  la  poitrine.  P()tion  de 
Tood  avec  3  grammes  d'extrait  de  quinquina. 

Le  16.  T.  39°,6.  P.  140. 

Un  peu  d'affaissement.  Un  peu  de  délire  la  nuit. 

10  centigrammes  sulfate  de  quinine  toutes  les  deux  heures. 

La  journée  est  agitée. Un  peu  de  délire. Pas  de  vomissements, 
pas  de  diarrhée,  pas  de  douleurs  abdominales.  La  toux  est 
beaucoup  moins  fréquente.  L'expectoration  a  diminué. 

Le  soir.  T.  38°,8.  P.  128.  R.  20. 

Le  17.  T.  38°,2.  P.  132.  H.  40. 

Agitation.  La  malade  défait  son  pansement.  La  langue  est 
sèche.  Soubresauts  des  tendons. 

Le  soir.  Journée  mauvaise.  G-rande  agitation.  Délire,  vision 
de  fantômes.  Yeux  excavés.  Pouls  extrêmement  faible,  petit, 
serré  et  rapide.  Soubresauts  des  tendons. 

Une  injection  de  morphine. 

Le  18.  Mort  à  cinq  heures  du  matin,  par  péritonite  septique 
et  congestion  pulmonaire. 

Autopsie.  A  l'ouverture  du  ventre,  les  intestins  sont  lassés 
contre  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen,  et  tapissés  par  un 
liquide  gluant;  mais  nulle  part  il  n'existe  d'adhérences, excepte 
autour  de  l'anus  artificiel,  où  les  adhérences  sont  peu  solides. 
Aucune  solution  de  continuité  dans  le  tube  intestinal.  Aucune 
tumeur  dans  la  cavité  abdominale, ni  dans  le  bassin.  En  enle- 
vant les  anses  intestinales,  on  a  remarqué  que,  dans  certains 
points,  celles-ci  paraissaient  avoir  été  ramollies  par  une  sorte 
de  macération  au  contact  d'un  épanchement  purulent  dans  le 
péritoine.  Cet  épanchement  était  formé  par  un  pus  épais  col- 
lecté dans  le  cul- de-sac  de  Douglas.  Sa  quantité  peut  être 
évaluée  à  peu  près  à  un  demi-verre.  Aucune  trace  de  matières 
fécales,  ni  d'épanchement  sanguin  dans  la  cavité  péritonéale. 
C'est  la  péritonite  suppurée  septique,  tardive,  qui  paraît  avoir 
causé  la  mort,  car  tous  les  autres  organes  ont  été  trouvés 
sains,  excepté  une  congestion  pulmonaire  à  gauche. 
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La  tumeur  enlevée  comprend  environ  douze  centimètres 
de  l'intestin  grêle,  la  portion  correspondante  du  mésentère  et 
nn  grand  lambeau  d'épiploon  qui  adhérait  au  cancer  intestinal 
(fi<^.  19).  Il  est  remarquable  que  le  calibre  de  l'intestin  était 
peu  rétréci,  ce  qui  explique  pourquoi  il  n'y  a  jamais  eu  de 
trouble  du  côté  de  la  circulation  des  matières  alvines.  Aucune 
partie  du  néoplasme  n'était  restée  dans  la  cavité  abdominale. 


Fig.  19.  —  Carcinome  de  Tinleslin,  du  mésentère  et  de  l'épiploon,  enlevé  par 
la  laparotomie  (dessin  par  M.  Grilhaut  des  Fontaines,  externe  du  service). 

Obs.  151. —  Cancer  de  V êpiploon,  généralisé  awpéritoine]  as- 
cite  si/mpioma tique;  laparotomie  ;  ablation  de  la  tumeur;  gué- 
rison. 

La  nommée  B...  (Sophie),  âgée  de  61  ans,  ménagère,  est  en- 
trée dans  mon  service,  le  29  novembre  1879,  pour  une  ascite 
symptomatique  de  tumeurs  intra-abdominales,  probablement 
de  nature  carcinômateuse. 

Elle  a  subi  trois  ponctions  :  une,  faite  par  M.  Denos,  adonné 
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un  liquide  transparent;  deux,  faites  par  moi,  ont  donné  un 
liquide  ascivique  citrin. 

Soit  avant,  soit  après  les  ponctions,  on  sentait  dans  le  flanc 
gauche  une  masse  dure,  pouvant  être  refoulée  dans  la  cavité 
abdominale,  mais  revenant  toujours  à  la  même  place.  L'utérus 
était  mobile  et  présentait  six  centimètres  de  hauteur  inlé- 
rieure.  Le  cul-de-sac  latéral  gauche  du  vagin  était  refoulé  par 
une  masse  douloureuse  à  la  pression,  laquelle  masse  semblait 
faire  corps  avec  la  plaque  signalée  dans  le  flanc  gauche.  Lors 
de  la  dernière  ponction,  l'extrémité  du  trocart  avait  touché 
des  masses  dures  et  irréguliéres,  qui  glissaient  contre  lui  et 
lui  imprimaient  des  mouvements  brusques  comme  ceux  qu'au- 
raient produits  de  petits  chocs  contre  sa  pointe. 

Après  avoir  observé  la  malade  pendaut  plusieurs  semaines 
sans  <ivoir  pu  reconnaître  d'une  manière  précise  à  quelle 
tumeur  j'avais  affaire,  je  me  décidai  à  l'enlever  par  une  lapa- 
rotomie. 

Le  8  mai  1880.  Opération  dans  une  chambre  du  service  de 
M,  Dumontpallier  à  la  Pitié. 

La  malade  est.chlorotormisée.  Incision  de  huit  centimètres, 
couche  par  couche,  sur  la  ligne  médiane.  Le  tissu  cellulaire 
graisseux  est  très  abondant.  Petite  incision  du  péritoine  pour 
laisser  couler  peu  à  peu  le  liquide  ascitique,  et  ne  pas  s'expo- 
ser à  l'issue  des  intestins. 

Le  doigt,  introduit  dans  la  cavité  abdominale,  constate  que 
la  plaque  située  dans  le  flanc  gauche  s'étend  du  côté  du  petit 
bassin  et  du  côté  du  diaphragme,  qu'elle  tient  en  haut  par  de 
nombreuses  adhérences  avec  l'intestin,  et  qu'il  y  a  çà  et  là,  sur 
le  péritoine  du  petit  bassin,  des  noyaux  durs.  C'est  évidemment 
une  tumeur  maligne  de  l'épiploon  avec  généralisation  dans 
le  péritoine. 

On  peut  faire  l'ablation  de  la  masse  morbide  principale. 
L'incision  est  agrandie  jusqu'au-dessus  de  l'ombilic.  Les 
adhérences  avec  l'intestin  sont  serrées  avec  des  fils  de  catgut 
et  coupées.  Peu  à  peu  la  tumeur  devient  li!)re,  et  peut  être 
enlevée  en  décollant  le  reste  des  adhérences. 

Les  adhérences  à  l'intestin  étaient  extrêmement  vasculaires. 
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Je  suis  obligé  de  renoncer  à  enlever  les  noyaux, qui  existaient 
sur  l'utérus  et  sur  le  péritoine  du  petit  bassin. 

Après  avoir  fait  la  toilette  du  péritoine  en  épongeant  le 
sang,  je  fais  la  suture  de  l'incision. 

L'opération  a  duré  une  heure  moins  quelques  minutes, depuis 
le  moment  de  la  chloroformisation  jusqu'à  ce  que  la  malade 
fut  reportée  dans  son  lit. 

Examen  de  la  tumeur.  Elle  est  formée  par  des  masses  ma- 
melonnées, qui  paraissent  être  la  réunion  d'une  plus  ou  moins 
grande  quantité  de  productions  arrondies,  grosses  comme  des 
noisettes  ou  de  petites  noix.Çà  et  là,  ces  corps  ne  se  réunissent 
pas  à  leurs  voisins,  mais  restent  isolés  et  appendus  soit  à 
l'épiploon ,  soit  à  l'intestin ,  soit  au  péritoine  pariétal. 
Quelques-unes  de  ces  productions  nouvelles  sont  greâées  bur 
l'utérus,  sur  les  ligaments  larges  et  sur  les  parois  du  bassin. 

A  l'œil  nu,  quelques-unes  de  ces  productions  ont  unè  cou- 
leur blanchâtre,  et  paraissent  formées  par  une  masse  solide; 
d'autres  sont  gris  rougeâtre  et  sont  formées  par  une  enve- 
loppe contenant  un  liquide.  Ces  dernières  ressemblent  à  une 
vésicule  de  de  G-raaf  au  moment  de  sa  maturité. 

Quand  on  incise  ces  corps  arrondis,  on  trouve,  dans  ceux 
qui  sont  solides,  une  enveloppe  contenant  au  centre  une  ma- 
tière plus  blanche  et  plus  molle.  Dans  certains  d'entre  eux,  la 
paroi  est  très  distincte  de  ce  contenu  mou  ;  elle  s'en  détache 
facilement  et,  si  un  liquide  venait  à  s'épancher  entre  cette 
paroi  et  le  contenu,  on  aurait  bientôt  une  formation  kystique 
semblable  auxkystesque  nous  avons  signalés.  Lorsqu'on  incise 
ceux-ci,  on  trouve  un  liquide  séro-sanguinolent  et,  dans  un 
point  de  la  paroi,  une  végétation  ayant  la  forme  d'un  champi- 
gnon. Ce  sont  en  un  mot  des  kystes  végétants. 

Au  microscope,  on  voit  que  le  contenu  blanchâtre  des 
masses  solides,  de  même  que  le  contenu  végétant  des  masses 
kystiques,  est  formé  par  une  agglomération  de  cellules  rondes 
à  contenu  granuleux.  L'enveloppe  est  du  tissu  cellulaire  con- 
densé. 

Le  soir.  L'opérée  a  eu  un  vomissement  verdâtre.  Elle  s'est 
plainte  vivement  du  ventre.  Cependant  ses  douleurs  se  sont  un 
peu  calmées.  Soif  vive,  que  l'on  calme  en  donnant  de  temps 
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en  temps  une  cuillerée  à  café  d'eau  de  seltz  et  de  rhum  glacé. 
Elle  a  uriné  seule. 
P.  100.  T.  39°, 3. 

Deux  injections  hypodermiques  de  1  centigr.  de  chlorhy- 
drate de  morphine  dans  la  soirée. 
Nuit  assez  bonne.  Somnolence. 

Le  9  mai.  T.  38°,5.  P.  100.  Face  rouge,  non  grippée.  L'opérée 
se  plaint  d'avoir  trop  chaud.  Elle  a  uriné  souvent  en  petite 
quantité  ;  elle  n'a  pas  rendu  de  gaz  par  l'anus.  De  temps  en 
temps  coliques  intenses. 

Injection  de  1  centigramme  de  chlorhydrate  de  morphine. 
Eau  de  seltz  avec  rhum  glacé.  Un  peu  de  lait  glacé. 

Le  soir.  Douleurs  abdominales  modérées.  Eructations 
gazeuses.  Sensation  de  plénitude  gastrique.  Mictions  natu- 
relles. Injection  de  1  1/2  centigramme  de  chlorhydrate  de 
morphine. 

T.  38%9.  P.  100. 

Le  10  mai.  T.  37'',4.  P.  84.  R.  31.  Nuit  assez  bonne.  Elle  a 
pris  un  peu  de  lait  et  un  peu  de  bouillon.  Le  ventre  est  ac- 
tuellement très  ballonné  et  repousse  en  haut  le  diaphragme, 
d'où  résulte  une  dyspnée  assez  pénible.  Besoin  de  rendre  des 
gaz.  Introduction  d'une  grosse  sonde  dans  l'anus  pour  favoriser 
l'issue  des  gaz  intestinaux. 

Le  soir.  Rétention  d'urine.  Cathétérisme. 

T.  37°,8.  P.  84. 

Injection  de  1  centigramme  de  morphine  à  huit  heures  du 
soir  et  à  une  heure  du  matin,  parce  que  les  coliques  étaient 
très  vives. 

L'ingestion  des  boissons  provoque  les  coliques  et  beaucoup  de 
borborygmes.  Cependant  il  y  a  eu  une  garde-robe  naturelle, 
liquide  et  peu  abondante,  par  la  sonde  rectale. 

Le  11.  T.  37'',3.  P.  80.  R.  25.  Physionomie  bonne.  Langue 
humide. 

La  nuit  a  été  sans  sommeil  en  raison  des  coliques  très 
vives.  Le  ventre  est  un  peu  moins  ballonné,  non  douloureux 
à  la  pression.  De  temps  en  temps  quelques  envies  de  vomir, 
mais  non  suivies  de  vomissement. 

Le  soir.  Mictions  spontanées.  T.  37'',8.  P.  76.  R.  24. 
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Sommeil  pendant  la  nuit. 

Le  12.  T.  37°, 4.  P.  80.  R.  30,  calme  et  régulière. 

Cathétérisme  de  l'uréthre.  Evacuation  d'une  quantité 
d'urine  assez  considérable.  Le  ballonnement  du  veutre  a 
beaucoup  diminué.  Cependant  il  n'y  a  pas  de  gaz  par  l'anus. 
Pas  d'envies  de  vomir.  Commencement  d'appétit. 

Le  soir.  Douleurs  presque  nulles.  T.  37°, 3.  P.  80. 

Le  13.  Pansement.  Ablation  de  deux  points  de  la  suture 
profonde  et  de  deux  points  de  suture  superficiel. 

T.  matin  37°,3.  P.  80. 

Le  soir.  T.  38°,6,  P.  84. 

Le  14.  Légère  purgation,  une  cuillerée  à  bouche  d'huile  de 
ricin.  Dans  la  journée  une  abondante  garde-robe. 
T.  matin  37°.  P.  80. 
Le  soir.  T.  38°.  P.  88. 
Le  15.  T.  .37°.  P.  74. 

Pansement.  Ablation  des  derniers  fils  profonds  et  d'un  fil 
superficiel.  La  malade  a  besoin  d'être  sondée,  ne  pouvant  uri- 
ner seule  depuis  son  opération. 

Le  17.  Pansement.  Un  petit  abcès  s'est  formé  vers  le  milieu 
de  l'incision.  État  satisfaisant. 

T.  37°.  P.  80. 

Le  19.  Pas  de  douleurs  de  ventre.  Klle  mange  un  œuf,  un 
peu  de  viande,  un  peu  de  pain  ;  tout  est  bien  digéré. 
T.  37°,1.  P.  86. 

Dans  l'après-midi  deux  selles  diarrhéiques  ;  la  diarrhée  a 
continué  pendant  la  nuit  et  ce  matin. 

Le  23.  L'opérée  n'a  plus  de  coliques  ni  de  diarrhée;  mais 
elle  sent,  de  temps  en  temps,  dans  le  ventre,  un  point  dou- 
loureux, mobile,  qui  se  déclare  sans  gargouillement;  la  dou- 
leur est  assez  vive  pour  gêner  la  respiration.  Sauf  cela  elle 
ne  se  plaint  de  rien  autre.  Elle  sent  que  ses  forces  revien- 
nent. Elle  peut  librement,  et  sans  souffrir,  se  remuer  dans 
son  lit  et  se  soulever  pour  qu'on  passe  des  alèzes  au-dessous 
d'elle.  Elle  commence  à  uriner  seule.  Leucorrhée  abondante. 

La  cicatrisation  des  points  de  suture  se  fait  leulement. 
L'orifice  du  petit  abcès  de  la  paroi  n'est  pas  encore  complète- 
ment fermé. 
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Le  26.  Il  s'est  formé  un  nouvel  abcès  à  la  partie  inférieure 
de  l'incision.  Le  pus  se  vide  facilement  par  un  petit  pertuis. 
T.  36%8.  P. 84. 

Le  30.  Pansement.  Toute  la  plaie  est  cicatrisée,  excepté  à  sa 
partie  inférieure, où  existe  le  petit  pertuis  de  l'abcès. 

Le  10  juin.  La  malade  va  bien  et  commence  à  se  lever. 

Le 9  juillet.  Elle  sort  pour  aller  au  Vésinet.  Elle  est  très 
bien  guérie. 

Malfor.mâtions. 
^  X.  —  Occlusions  inleslinales. 

90        ^         •  ^  "^^"^^  opérés,  9  opérés.  3  guéris,  8  morts 
cas  ^   g  ^  .  g  _     _      g     __     g    _     g  _ 

Les  occlusions  intestinales  comprennent  deux  espèces, 
les  fausses  et  les  vraies. 

Les  occlusions  fausses  sonlcellesqui  ont  pour  cause  lapa- 
ralysie  inflammatoire  de  l'intestin  dans  les  péritonites  de  na- 
ture quelconque,  paralysie  qui  ne  permet  plus  la  circulation 
des  matières,  et  qui  produit  le  môme  résultat  que  l'oblité- 
ralion  de  la  cavité  intestinale. 

Les  occlusions  vitales,  au  contraire,  dépendent  d'une 
oblitération  réelle  du  calibre  de  l'intestin  par  un  volvulus, 
par  une  invaginati'on,  par  un  néoplasme,  par  la  compression 
d'une  tumeur  développée  dans  les  organes  voisins,  par 
l'étranglement  sur  une  bride  ou  dans  un  anneau  herniaire. 
Klles  sont  encore  produites  par  l'accumulation  des  fèces 
qui  bouchent  le  canal  de  l'intestin. 

La  plupart  des  occlusions  vraies  dépendent  d'une  malfor- 
mation acquise  de  l'intestin  ;  je  me  crois  donc  autorisé  à 
les  classer  parmi  les  malformations. 

En  éliminant  de  ma  statistique  toutes  les  occlusions 
fausses  dues  aux  péritonites,  et  en  retranchant  des  occlu- 
sions vraies  toutes  les  hernies  étranglées,  dont  je  m'occu- 
perai dans  les  chapitres  suivants,  je  n'ai  observé  que  20  cas 
d'occlusion  intestinale  vraie.  Un  diagnostic  aussi  précis 
qu'il  m'a  été  donné  de  l'établir,  lorsqu'il  n'y  a  pas  eu  de  vé- 
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rificalion  nécropsique,  me  permet  de  ranger  ces  20  cas  dans 
l'ordre  suivant  : 

8  occlusions  par  accumulation  de  fèces.     3  morts. 
5      —      par  néoplasme.  5  — 

4  —  par  volvulus  ou  invagination  1  — 
3      —      par  bride  fibreuse  ou  épiploïque  2  — 

Le  diagnostic  de  l'occlusion  intestinale  repose  sur  trois 
symplômes  fondamentaux  qui  sont  :  la  suppression  des 
selles  et  surtout  la  suppression  des  émissions  gazeuses 
par  l'anus,  les  vomissements,  le  ballonnement  du  ventre. 
Mais  ces  trois  signes  existent  aussi  bien  dans  les  occlusions 
fausses  que  dans  les  occlusions  vraies,  et  dans  ces  dernières 
ils  n'apprennent  rien  sur  la  nature  de  l'occlusion.  Pour 
s'éclairer  il  faut,  en  outre,  étudier  avec  soin  la  marche  de  la 
maladie  et  interroger  les  symplômes  accessoires. 

Dans  les  occlusions  par  accumulation  de  fèces  et  par 
néoplasme,  la  suppression  des  selles  et  des  gaz  n'arrivait 
que  peu  à  peu,  après  des  périodes  de  constipation  opiniâtre. 
Depuis  longtemps  l'intestia  était  paresseux,  et  on  avait  re- 
marqué que  les  matières  rendues  contenaient  quelquefois  du 
sang.  En  palpant  l'abdomen,  on  pouvait  sentir  une  tumeur. 
Les  malades  étaient,  en  général,  sur  le  déclin  de  l'âge  mûr. 
lis  avaient  en  moyenne  plus  de  quarante-Uuit  ans  dans  mes 
observations. 

Au  contraire,  lorsqu'il  s'agissait  d'une  occlusion  par  vol- 
vulus, par  invagination  ou  par  bride,  l'arrêt  des  matières 
et  des  gaz  était  brusque.  11  n'y  avait  pas  de  tumeur  appré- 
ciable, mais  une  douleur  locale,  qui  indiquait  le  siège  de 
l'oblitéralion.  Les  malades  étaient  plus  jeunes,  trente- 
quatre  ans  en  moyenne,  d'après  ma  statistique. 

Selon  le  siège  de  l'occlusion,  le  ballonnement  du  ventre 
affecte  une  forme  un  peu  spéciale.  Il  est  spliérique  si  l'obs- 
tacle existe  sur  l'intestin  grêle  ;  il  est  évasé  sur  les  côlés  si 
le  gros  intestin  est  oblitéré.  Il  est,  en  général,  plus  saillant 
dans  la  région  opposée  à  l'occlusion.  Mais  toutes  ces 
nuances  disparaissent  lorsque  le  ballonnement  a  acquis  un 
volume  considérable. 
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Au  début,  les  vomissements  sont  de  nature  alimentaire. 
Lorsque  le  contenu  de  l'estomac  a  été  évacué,  ils  devien- 
nent bilieux,  puis  fécaloïdes.  Ils  sont  plus  ou  moins  fré- 
quents. Ils  deviennent  plus  ou  moins  rapidement  féca- 
loïdes. Mais  ils  n'apportent  aucune  lumière  sur  la  nature 
de  l'occlusion.  Ils  sont  souvent  entrecoupés  par  des  renvois 
et  des  hoquets.  Ils  affectent  exactement  les  mêmes  carac- 
tères dans  les  occlusions  vraies  que  dans  les  occlusions 
fausses. 

Avec  des  symptômes  aussi  vagues,  les  erreurs  de  dia- 
gnostic ne  se  comptent  pas.  En  interrogeant  les  commémo- 
rat.ifs  on  peut  soupçonner  telle  ou  telle  cause  à  l'occlusion. 
On  n'arrive  presque  jamais  a  une  certitude. 

Beaucoup  de  malades  sont  apportés  à  l'hôpital  vomis- 
sant des  matières  fécaloïdes,  ne  rendant  pas  de  gaz  depuis 
plusieurs  jours,  le  ventre  ballonné,  le  faciès  grippé,  amaigri, 
les  yeux  excavés,le  nez  effilé,  la  peau  cyanosée,  quelque- 
fois avec  abaissemeut  de  la  température,  avec  pouls  petit 
et  très  rapide,  avec  des  hoquets.  Les  accidents  sont  arrivés 
tantôt  lentement,  tantôt  brusquement.  Tout  fait  croire  à  un 
étranglement  interne.  On  pratique  la  laparotomie,  mais  on 
jie  trouve  bien  souvent  aucune  occlusion  intestinale  ;  il  n'y 
a  qu'une  péritonite  généralisée.  J'ai  cité  le  fait  d'une  ma- 
lade transférée  d'un  service  de  médecine  dans  mon  ser- 
vice pour  une  occlusion  intestinale.  On  appelle  aussitôt 
le  chirurgien  de  garde^  qui  pratique  séance  tenante  une 
laparotomie.  Il  s'agissait  d'une  péritonite  tuberculeuse 
(obs.  121).  Dans  un  autre  cas,  médecin,  chirurgien,  élèves, 
croient  à  un  étranglement  interne  arrivé  à  la  période  cholé- 
riforme.  J'ouvre  le  ventre,  j'examine  l'intestin  en  le  dévi- 
dant dans  toute  son  étendue.  Il  n'y  a  que  de  la  péritonite 
généralisée.  A  l'autopsie  on  trouve  une  perforation  de  l'es- 
tomac, qui  avait  causé  l'inllammation  du  péritoine. 

Le  pronostic  des  occlusions  intestinales  est  d'une  exces- 
sive gravité,  puisque,  sur  20  malades,  14  moururent  et 
6  guérirent. 

Le  traitement  médical  n'est  indiqué  que  dans  les  cas  où 
les  accidents  de  l'occlusion  sont  peu  intenses,  et  dans  les 
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cas  OÙ  l'on  a  des  raisons  pour  croire  que  l'occlusiori  licnl  à 
une  accumulation  de  matières  siercorales.  J'essaie,  d"abord, 
un  lavement  purgatif.  S'il  provoque  quelques  gaz,  je  fais  re- 
nouveler ce  lavement,  en  l'introduisant  à  l'aide  d'une  longue 
canule  de  caoutchouc  poussée  très  profondément.  Le  lave- 
ment d'eau  de  seltzdonne  quelquefoisde  très  bons  résultats. 
En  cas  d'insuccès,  il  faut  recourir  à  l'électrisation  de  l'in- 
testin. En  dernier  lieu,  lorsque  l'intestin  tend  à  se  désobs- 
truer, je  fais  prendre  un  purgatif  par  le  haut.  Mais  il  faut 
savoir  que  les  purgatifs,  donnés  d'emblée  et  sans  discerne- 
ment, peuvent  augmenter  les  accidents  de  l'occlusion  et 
même  compléter  brusquement  une  occlusion, qui  ne  se  serait 
peut-être  pas  établie. 

Le  traitement  médical  m'a  donné  5  succès  sur  8  malades. 

Si,  après  vingt-quatre  heures  d'essai,  le  traitement 
médical  n'a  pas  provoqué  un  commencement  d'expulsion 
de  matières  ou  au  moins  de  gaz,  il  faut  l'abandonner  réso- 
lument, et  pratiquer  l'anus  artificiel  ou  la  laparotomie. 

Dans  le  choix  à  faire  entre  ces  deux  opérations,  on  se 
heurte  encore  à  la  difficulté  du  diagnostic.  S'il  s'agit  de 
donner  une  issue  immédiate  aux  matières  intestinales,  pour 
laisser  à  l'intestin  le  temps  de  se  désobstruer  naturellement, 
l'opération  de  lanus  artificiel  est  indiquée;  c'est  le  cas  des 
occlusions  par  matières  siercorales,  par  néoplasmes,  et  de 
bon  nombre  d'occlusions  fausses  par  péritonite. 

Si,  au  contraire,  on  a  des  raisons  de  croire  à  une  occlu- 
sion'par  volvulus,  par  invagination  ou  par  étranglement, 
la  laparotomie  est  la  seule  ressource  ;  car  elle  permet  d'ex- 
plorer l'intestin,  de  débrider  l'étranglement,  de  détruire  le 
volvulus  ou  l'invagination.  Et  si  on  ne  peut  découvrir  la 
cause  de  l'occlusion,  on  termine  l'opération  en  fixant  l'in- 
testin à  la  paroi  et  en  établisssant  un  anus  artificiel,  comme 
je  l'ai  fait  plusieurs  fois. 

La  laparotomie  a  l'avantage  d'éclairer  le  diagnostic  si 
obscur,  de  montrer  quel  est  l'obstacle  et  de  fournir  le  moyen 
de  l'enlever  radicalement  dans  plusieurs  cas.  Je  crois  qu'on 
a  raison  de  préférer  de  plus  en  plus  la  laparotomie  à  l'opé- 
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ration  cranus  artificiel  d'emblée  dans  les  occlusions  intesti- 
nales. 

La  mortalité  de  l'une  et  de  l'autre  opération  a  été  exces- 
sive : 

9  opérations  d'anus  artificiel  d'emblée  m'ont  donné  9  morts 
(obs.  146,  n»^!  et3;obs.  152,  n»^  1,2,3;  obs.  153,  n"'  !,  2, 
3  ;  obs.  154,  n"  3). 

4  opérations  de  laparotomie,  3  morts  (obs.  155  ;  obs. 
156,  n°'  1  et  2)  et  1  guérison  (obs.  156  bis). 

2  opérations  de  laparotomie  complétée  par  l'établisse- 
ment d'un  anus  artificiel,  2  morts  (obs.  154,  n"'  1  et  2). 

Cette  mortalité  s'explique  par  l'état  désespéré  dans  lequel 
se  trouvaient  les  malades  et  par  l'intervention  trop  tardive. 

Les  causes  de  la  mort  ont  été  :  la  péritonite  généralisée 
septique  (6  cas)  ;  l'empoisonnementstercoral  (3  cas  :  obs.  146, 
n°  1  ;  obs.  152,  n°  1  ;  obs.  453,  n°  1)  ;  la  cong'estion  pulmo- 
naire (2  cas  :  obs.  152,  n»  2  ;  obs.  154,  n°  2)  ;  l'affaiblisse- 
ment par  déperdition  à  l'anus  artificiel  (2  cas  :  obs.  153,  n°'  2 
et  3  ;  le  cboc  (1  cas  :  obs.  156,  n°  2). 

Obs.  152.  —  Trois  faits  d'oeclusior)  inles  lin  aie  pa?'  accumula- 
lion  de  matières  fécales  ;  anus  artificiel  ;  mort. 

1°  Q...  (Héloïse),  âgée  de  quarante-six  ans,  ménagère,  est 
transportée  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  salle  St-Jean,  n»  1,  service 
de  M.  Polaillou,  le  3  septembre  1879  à  onze  heures  du  soir. 

Elle  raconte  que,  depuis  treize  jours  ^qWq  n'a  rendu  ni  selles, 
ni  gaz.  Son  ventre  est  considérablement  ballonné.  Sa  face  est 
pâle.  Il  est  évident,  à  un  examen  très  superficiel,  qu'il  existe 
un  obstacle  à  l'écoulement  des  matières  fécales.  Cette  obstruc- 
tion ne  reconnaît  pour  cause  aucune  hernie. 

La  malade,  qui  jouit  d'une  certaine  aisance,  se  porte  habi- 
tuellement bien.  Elle  a  eu  trois  enfants,  sans  accident  puer- 
péral, et  sans  qu'on  puisse  retrouver  dans  ses  antécédents 
la  moindre  trace  de  péritonite.  Mais  elle  était  habituellement 
très  constipée  et  sujette  aux  coliques.  Il  lui  est  fréquem- 
ment arrivé  de  passer  plusieurs  jours  sans  aller  à  la  garde- 
robe. 
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Le  4  septembre.  Le  ventre  est  très  volumineux,  d'une  sono- 
rité tympanique.  On  n'aperçoit  nulle  part  des  anses  intesti- 
nales se  dessinant  sous  la  peau.  On  peut,  dans  une  certaine 
mesure,  déprimer  la  paroi  abdominale.  On  ne  rencontre 
aucune  tumeur,  soit  par  la  palpation,  soit  par  le  toucher 
rectal. 

Cependant  la  conformation  de  l'abdomen  n'est  pas  absolu- 
ment régulière  :  à  gauche  de  l'ombilic,  sa  paroi  est  soulevée,  à 
la  faconde  certains  ventres  distendus  par  un  kyste  de  l'ovaire. 
Cette  tuméfaction  très  appréciable,  rénitente,  étalée,  limitée 
en  dedans  par  la  ligne  blanche,  se  prolongeant  en  dehors 
vers  le  flanc  gauche,  est  sonore  comme  tout  le  reste  de  l'abdo- 
men. Le  creux  épigastrique  est  effacé. 

La  constipation  est  absolue.  Le  ventre  est  médiocrement 
douloureux,  même  à  la  pression.  Point  de  nausées,  point  de 
vomissements  ou  de  hoquets.  Langue  blanche.  Dégoût  des 
aliments.  La  respiration  est  un  peu  gênée,  saccadée  même, 
par  moment,  selon  l'expression  de  la  malade  qui  est  très  intel- 
ligente. Le  nez  est  effilé.  La  face  est  pâle,  sans  altération  sen- 
sible de  la  physionomie.  La  voix  est  traînante,  comme  fati- 
guée. Il  existe  un  peu  de  prostration.  Le  pouls  bat  96  ;  il  est 
bien  frappé.  Point  de  refroidissement.  Miction  normale. 

L'examen  de  la  malade  et  les  renseignements  font  penser 
que  l'obstruction  intestinale  dépend  d'une  accumulation  de 
matières  fécales. 

Le  5.  Un  lavement  n'ayant  rien  produit,  M.  Polaillou  pra- 
tique un  anus  artificiel  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

Les  matières  ne  sortent  qu'en  très  faible  quantité  par  l'anus 
artificiel.  Le  ventre  reste  aussi  ballonné  que  précédemment. 

Le  soir  le  thermomètre  marque  38%2  et  le  pouls  bat  104. 

Les  6  et  le  7.  La  température  se  maintient  un  peu  au-dessus 
de  38",  et  le  pouls  un  peu  au-dessus  de  100. 
■  Le  8  au  matin.  T.  37°,8.  P.  104.  Le  doigt  introduit  dans  le 
bout  supérieur  de  l'intestin  trouve  une  accumulation  de  ma- 
tières dures.  Des  injections  sont  pratiquées  aussitôt  avec  de 
l'eau  tiède,  et  avec  de  l'eau  de  seltz.  En  pressant  sur  l'abdo- 
men, on  parvient  à  faire  sortir  des  matières  riibanées,  qui  se 
moulent  sur  l'ouverture  artificielle  du  côlon.  M.  Polaillon 
prescrit  l'électrisation  de  la  paroi  abdominale. 
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Pendant  lajoiiniée  l'écoulement  se- fait  assez  bien,  et  à  la 
suite  d'un  lavement,  la  malade  rend  quelques  gaz  par  l'anus 
uaturel.  On  essaie  d'administrer  de  l'huile  de  ricin,  mais  la 
malade  la  vomit.  Dans  la  soirée,  nouvelles  injections.  Le  bout 
supérieur  de  l'intestin  est  à  peu  près  vidé,  et  revenu  sur  lui- 
même.  La  malade,  rendue  confiante  par  les  selles  de  la 
journée,  accuse  une  certaine  amélioration,  mais  déjà  le  pouls 
est  plus  faible  et  bat  124. 

Le  9.  T.  38o,5.  P.  120.  Rien  ou  presque  rien  ne  s'est  écoulé 
pendant  la  nuit,  qui  a  été  agitée  et  sans  un  instant  de  som- 
meil. Le  ventre,  toujours  à  peine  douloureux,  est  aussi  bal- 
lonné qu'à  l'entrée.  Même  dégoût  des  aliments.  La  langue, 
blanche  la  veille,  est  sèche,  dépouillée,  d'un  rouge  vif. 

Injections  d'eau  tiède  dans  l'anus  artificiel. 

Crrâce  à  un  peu  d'opium,  l'opérée  peut  goûter  quelque  repos 
dans  la  nuit  du  9  au  10.  Mais  vers  le  matin,  entre  deux  et 
quatre  heures,  surviennent  des  vomissements  fécaloïdes.  L'état 
général  devient  de  plus  en  plus  mauvais.  Il  existe  une  légère 
agitation  et  de  l'inquiétude.  Les  traits  sont  tirés.  Le  thermo- 
mètre est  tombé  à  36°,5;  le  pouls  est  incomptable.  Les  extré- 
mités sont  cyanosées  et  froides.  Les  selles  sont  nulles  depuis 
la  veille,  et  le  ballonnement  est  extrême.  A  travers  l'incision 
abdominale,  on  aperçoit  la  muqueuse  rouge  de  l'intestin,  qui 
fait  hernie. 

Dans  la  journée,  quelques  nausées,  sans  hoquet,  quelques 
vomissements  que  la  malade  dissimule  dans  son  mouchoir,  et 
la  mort  survient  à  six  heures  du  soir,  le  cinquième  jour  après 
l'opération. 

2°  D...  (-Jean),  âgé  de  79  ans,  marchand  de  meubles,  avait 
un  arrêt  des  selles  et  des  gaz  depuis  dix  jours,  lorsqu'il  entra 
à  la  Pitié,  le  9  avril  1890.  Vomissements  bilieux,  ventre  très 
ballonné  et  très  tendu.  Le  malade  porte  une  hernie  inguinale 
droite,  qui  se  réduit  facilement.  La  cause  de  l'occlusion  paraît 
être  une  obstruction  stercorale.  Un  lavement  purgatif  n'ayant 
amené  aucun  résultat,  il  me  paraît  urgent  d'ouvrir  une  voie 
artificielle  aux  matières  retenues  dans  l'intestin. 

Le  10.  Etablissement  d'un  anus  iliaque.  Issue  d'une  grande 
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quantité  de  gaz  et  de  fèces.  Leballonaeinent  du  veati-e  dispa- 
raît presque  totalement. 

Le  12.  L'anus  artificiel  fonctionne  bien.  Mais  l'opéré  a  une 
grande  dyspnée,  et  succombe  à  la  congestion  pulmonaire. 
■  3°  D...  (Marie),  àgéede23an?,  couturière,  souffrait  d'une 
constipation  habituelle.  Lorsqu'elle  arriva  à  la  Pitié,  le 
18  avril  1890,  elle  n'avait  rendu  ni  selles  ni  gaz  depuis  huit 
jours.  Elle  avait  des  vomissements  fécaloïdes  et  du  ballonne- 
ment. La  fosse  iliaque  gauche  présentait  de  la  matité  et  une 
tumeur  profonde,  volumineuse.  Pour  m'éclairer  sur  la  nature 
de  cette  tumeur  je  fais  une  ponction  exploratrice  qui  donne 
des  matières  fécales.  Immédiatement  la  malade  est  endormie, 
et  j'établis  un  anus  iliaque.  Issue  d'une  grande  quantité  de 
matières.  Deux  jours  après,  le  20  avril,  l'opérée  succombe  à  la 
péritonite. 

Obs.  153.—  Trois  faits  d'occlusion  intestinale  Tparnéoplasyne  ; 
anus  artificiel.  Morts. 

1°  La  nommée  L...  (Jeanne),  âgée  de  53  ans,  blanchisseuse, 
entre  le  25  novembre  1891. 

Ses  antécédents  héréditaires  sont  inconnus.  Ses  antécédents 
personnels  sont  excellents.  Pas  de  maladie  antérieure.  Pas  de 
hernie. 

Il  y  a  déjà  quelque  temps  que  la  malade  a  ressenti  des 
troubles  du  côté  de  la  digestion,  en  particulier  de  la  constipa- 
tion. La  constipation  durait  cinq  à  six  jours  et  était  suivie  de 
selles  diarrhéiques,  qui  procuraient  un  grand  soulagement.  Il 
y  avait  quelques  douleurs  de  ventre,  mais  ces  douleurs  étaient 
vagues,  sans  siège  précis,  peu  intenses.  L'appétit  a  diminué. 
Amaigrissement  peu  considérable. 

Depuis  trois  semaines,  les  douleurs  sont  devenues  plus  fortes, 
sans  localisation,  et  obligent  la  malade  à  prendre  les  positions 
les  plus  bizarres  pour  se  soulager.  En  même  temps,  la  consti- 
pation est  devenue  peu  à  peu  complète.  Les  garde-robes,  qui 
étaient  rares  et  peu  abondantes,  ont  cessé,  ainsi  que  l'émis- 
sion des  gaz.  Le  ventre  s'est  ballonné.  Des  vomissements  se 
sont  produits  à lasuite  des  repas.  D'abord  bilieux  et  alimen- 
taires, ils  sont  devenus  fécaloïdes  depuis  trois  jours. 
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Le  26  novembre.  T.  37°,2.  Pulsations  129. 

Le  faciès  est  pâle,  couvert  de  sueur.  Le  ventre  est  ballonné, 
dur,  douloureux.  Mais  la  malade  ne  souffre  pas  plus  dans  un 
point  que  dans  un  autre.  Au  toucher  vaginal,  l'utérus  et  les 
culs-de-sacs  vaginaux  sont  libres  et  indolores.  Au  toucher 
rectal,  pas  de  rétrécissement. 

M.  Polaillon  se  décide  à  pratiquer  un  anus  artificiel  séance 
tenante. 

Ghlorolormisation.  Une  anse  d'intestin  grêle  est  ouverte  dans 
la  fosse  iliaque  gauche.  Il  s'écoule  immédiatement  une  grande 
quantité  de  matières  fécales,  d'odeur  très  fétide.  Un  long  tube, 
placé  dans  l'intestin,  en  assure  l'écoulement.  Mais,  dans  la 
journée,  l'intestin  cesse  de  fonctionner. 

Le  soir,  T.  39°,5. 

Le  27.  La  malade,  quoique  soulagée,  a  été  agitée  pendant 
la  nuit.  T.  38°, 2.  J'enlève  le  tube,  et  une  grande  quantité  de 
liquide  fécal  se  remet  à  couler. 

Le  28.  T.  36°, 8,  Les  vomissements  ont  cessé.  La  fièvre  est 
tombée.  Mais  l'opérée  a  beaucoup  souffert  pendant  la  nuit, 
jusqu'à  quatre  heures  du  matin.  Depuis  quatre  heures,  elle 
s'est  affaiblie,  et  meurt  deux  heures  après. 

Autopsie.  Le  péritoine  est  sain.  Pas  d'épanchement  dans  la 
cavité  abdominale.  Au  niveau  de  l'anus  artificiel,  il  n'existe 
pas  encore  d'adhérences  solides.  L'intestin  grêle  est  très 
dilaté,  mais  contient  peu  de  matières.  Le  ceecum  et  le  côlon 
ascendant,  très  augmentés  de  volume,  sont  remplis  de  matières 
fécales  Au  niveau  du  coude  que  forme  le  côlon  ascendant  avec 
le  côlon  transverse,  on  sent  une  induration  très  notable  des 
parois  de  l'intestin.  Le  péritoine,  à  ce  niveau,  adhère  intime- 
ment aux  tuniques  intestinales.  Cet  épaississement  des  parois 
forme  un  cylindre  de  quinze  millimètres  do  longueur  environ. 
Il  détermine,  dans  le  calibre  de  l'intestin,  un  rétrécissement 
qui  laisse  à  peine  passer  une  plume  d'oie  ;  les  parois  de  l'in- 
testin ont  en  ce  point  quatre  millimètres  environ  d'épaisseur. 

La  muqueuse  intestinale  est  légèrement  excoriée  "au-dessus 
et  au-dessous  du  point  rétréci.  Les  ganglions  mésentériques  ne 
sont  pas  dégénérés. 

Les  autres  organes  sont  sains. 
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2°  B...  (Marie),  domestique,  âgée  de  44  ans,  est  admise  le 
27  juin  1888.  On  sent  dans  la  fosse  iliaque  gauche  une  tumeur 
qui  est  certainement  un  cancer  de  l'S  iliaque.  Depuis  un  mois 
elle  n'a  pas  été  à  la  garde-robe.  Elle  rend  encore  quelques 
gaz.  Les  lavements  ne  produisent  rien.  Le  ventre  est  médio- 
crement ballonné.  Vomissements  fécaloïdes. 

Le  28.  Pendant  le  sommeil  chloroformique,  établissement 
d'un  anus  artificiel  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Issue  des 
matières  intestinales.  L'anus  fonctionne  très  bien  pendant  prés 
d'un  mois.  Mais  la  malade  s'afîaiblit,  la  nutrition  languit  de 
plus  en  plus.  Erythème  delà  peau  autour  de  l'anus  contre-na- 
ture. 

Le  28  juillet,  mort  d'affaiblissement. 

3o  G....  (Eugénie),  âgée  de  67  ans,  blanchisseuse,  était  trai- 
tée dans  un  service  de  médecine  pour  un  carcinome  de  l'intes- 
tin grêle.  Le  21  avril  189.3,  elle  est  transférée  dans  mon 
service  pour  des  accidents  d'occlusion  intestinale.  Elle  rend 
quelques  gaz  et  quelques  matières  liquides.  Je  l'observe  pendant 
un  jour,  afin  d'avoir  un  diagnostic  plus  précis.  Elle  est  prise 
de  vomissements  fécaloïdes.  Le  hoquet  et  la  tendance  au 
refroidissement  surviennent.  Le  23  avril,  anus  iliaque.  Issue 
d'une  grande  quantité  de  matières.  L'opérée  se  trouve  sou- 
lagée, mais  elle  s'affaiblit,  se  refroidit  et  meurt  le  lendemain 
24  avril. 

Dans  ces  deux  derniers  cas  l'autopsie  n'a  pu  avoir  lieu. 

Obs.  154.  —  Trois  faits  d'occlusion  intestinale  par  voloulus; 
anus  artificiel  ;  morts. 

1°  Le  nommé  L...  (Marcellin),  âgé  de  33  ans,  garçon  de 
café,  se  présente  à  la  consultation  de  l'Hôtel-Dieu  le  3  avril 
1893. 

Il  se  plaint  de  coliques  et  de  constipation,  dont  il  fait  remon- 
ter le  début  à  environ  trois  semaines.  Il  accuse  une  hernie, 
ancienne  de  douze  ou  treize  ans,  de  tous  les  accidents  qu'il 
éprouve,  et  il  accepte  d'entrer  à  l'hôpital  dans  le  but  d'y  subir 
la  cure  radicale  de  cette  hernie. 

Il  n'a  jamais  eu  de  maladie.  Il  est  bien  bâti  et  vigoureux. 

La  hernie,  dont  on  se  propose  de  le  guérir,  est  une  entéro- 
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épiplocèle  gauche,  qui  a  augmenté  de  volume  depuis  quelque 
temps,  et  qui  n'est  plus  aussi  facilement  contenue  par  un  ban- 
dage. Elle  n'est  nullement  douloureuse,  ni  enflammée.  Sa  ré- 
duction se  fait  sans  peine  dans  la  position  horizontale.  Rien 
d'appréciable  dans  le  trajet  inguinal  du  coté  droit. 

Le  4.  Le  ventre  est  légèrement  ballonné.  On  ordonne  un 
purgatif  salin,  qui  produit  quelques  selles  peu  abondantes. 

Les  jours  suivants,  le  ballonnement,  au  lieu  de  diminuer, 
augmente  ;  le  ventre  se  tend  de  plus  en  plus  et  surtout  devient 
très  douloureux.  Le  malade  se  plaint  de  coliques  atroces,  que 
les  applications  laudanisées  calment  difficilement. On  le  purge 
de  nouveau  à  plusieurs  reprises,  mais  sans  résultat. 

Les  symptômes  d'une  occlusion  intestinale  s'accentuent  de 
plus  en  plus.Le  météorisme  n'est  pas  localisé  à  une  portion  de 
l'abdomen.  On  ne  sent  rien  à  la  palpation  profonde  du  ventre. 

Le  10.  Le  malade  a  eu  des  vomissements  quotidiens,  et  les 
garde-robes  se  sont  supprimées  complètement.  Les  vomisse- 
ments, d'abord  alimentaires,  deviennent  bientôt  de  couleurjau- 
nâtre,  rappelant  par  leur  aspect  les  vomissements  fécaloïdes, 
dont  ils  n'ont  cependant  jamais  donné  l'odeur.  Le  faciès 
devient  mauvais.  Le  malade  maigrit.  Ses  yeux  s'excavent 
et  se  cernent.  Pas  de  gaz  rendus  par  l'anus.  On  administre 
de  grands  lavements  purgatifs  à  l'aide  d'une  sonde  œsopha- 
gienne introduite  aussi  haut  que  possible  dans  le  gros  intestin. 
On  fait  ainsi  passer  un  litre  de  liquide  avec  trente  grammes 
de  sulfate  de  soude  ;  le  résultat  est  absolument  nul.  Un  lave- 
ment d'eau  de  Seltz  n'a  pas  plus  d'effet. 

Le  malade  s'affaiblissant  de  plus  en  plus  et  aucun  traitement 
médical  n'ayant  pu  avoir  raison  de  la  constipation,M.  Polaillon 
se  décide  à  pratiquer  un  anus  iliaque. 

Le  19.  Anesthésie  par  le  chloroforme.  Incision  sur  le  bord 
externe  du  grand  droit  à  gauche,  aboutissant  à"  deux  travers  de 
doigt  au-dessus  de  l'arcade  fémorale.  A  l'aide  de  l'index  intro- 
duit par  la  boutonnière  abdominale,  M.  Polaillon  explore  les 
anses  intestinales,  les  orifices  herniaires,  en  particulier  celui 
du  côté  gauche,  siège  de  la  hernie  dont  nous  avons  parlé. Rien 
d'anormal  n'est  constaté.  Une  anse  de  l'intestin  grêle  est 
alors  attirée  au  dehors  et  fixée  par  une  mèche  de  gaze  iodo- 
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formée  passée  dans  le  mésentère.  Ouverture  do  l'intestin. 
Une  soude  en  caoutchouc  rouge  est  enfoncée  dans  l'orifice, 
qui  est  supposé  appartenir  au  bout  supérieur  de  l'intestin. 
Pansement  iodoformé. 

Il  s'écoule,  pendant  les  heures  qui  suivent  l'opération,  un 
liquide  fécaloïde;  mais  les  signes  de  l'occlusion  ne  dispa- 
raissent pas.  Le  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus;  ses  extré- 
mités se  refroidissent  ;  les  vomissemenls  persistent. 

Le  20.  La  mort  survient  le  lendemain  de  l'opération  à  six 
heures  du  soir. 

'  Autopsie.  A  l'ouverture  de  la  cavité  péritonéale,  il  ne  s'écoule 
pas  de  liquide. Il  n'y  a  pas  trace  d'inflammation  de  la  séreuse. 

Les  anses  de  l'intestin  grêle  sont  très  distendues.  Elles  ne 
contiennent  pas  de  matières  solides.  Le  gros  intestin  est,  au 
contraire,  vide  et  rétracté. 

L'occlusion  est  facile  à  trouver.  Elle  siège  sur  la  portion 
terminale  de  l'iléon,  à  environ  trente  centimètres  de  la  valvule 
iléo-C£ecale.On  rencontre  là  une  anse  brusquement  coudée  sur 
elle-même,età  vingt  centimètres  plus  loin  une  nouvelle  coudure 
à  angle  beaucoup  plus  aigu  que  la  première.  A  chaque  extré- 
mité de  l'anse  limitée  par  cette  double  coudure,  il  y  a  rétrécis- 
sement du  calibre  de  l'intestin  ;  toutefois  locclusion  n'est  pas 
complète,  car  l'eau  injectée  dans  le  bout  supérieur  s'écoule  par 
le  bout  inférieur  en  franchissant  les  deux  points  rétrécis.  Ces 
points  sont  en  contact,  maintenus  par  une  sorte  de  torsion 
de  l'anse  intestinale  et  par  des  adhérences  fibreuses  anciennes 
résistant  à  la  traction.  On  constate  encore  à  ce  niveau,  dans  le 
pédicule  mésentérique,  un  petit  nodule  qui  a  toute  l'apparence 
d'un  ganglion  lymphatique  hypertrophié. 

L'anus  artificiel  a  été  ouvert  au-dessus  de  l'anse  tordue,  a 
environ  vingt-cinq  centimètres,  par  conséquent,  de  la  portion 
terminale  de  l'intestin  grêle. 

2"  P...  (Théodore),  employé,  âgé  de  60  ans,  est  admis  le 
31  août  1882,  avec  des  phénomènes  d'occlusion  intestinale.^ 

Le  2  septembre. Chloroformisation. Incision  au-dessus  de  l'ar- 
cade de  Fallope  à  gauche.  Le  péritoine  étant  ouvert,  j'explore 
avecle  doigt  les  anneaux,quisontlibres.Auniveaudel'Siliaque, 
ie  sens  une  sorte  de  gros  cordon,qui  paraît  formé  par  un  volvu- 
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lus  de  rs  iliaque.  Des  anses  d'intestin  grêle  passent  sous  cette 
bride.  Je  les  attire  avec  les  doigts,  mais  je  ne  parviens  pas  à 
relâcher  le  cordon  que  je  viens  de  signaler.  L'obstacle  ne  me 
paraissant  pas  levé,  je  termine  l'opération  en  établissant  un 
anus  artificiel  sur  l'intestin  grêle. 

Dans  les  jours  suivants,  le  cours  des  matières  s'établit  par 
l'anus  artificiel. 

Le  12.  Mort  par  congestion  pulmonaire,  comme  dans  les 
étranglements  herniaires. 

3°D...  (Justin),  journalier,  âgé  deôSan'ï,  esttransféré  dans 
mon  service  le  4  mars  1887,  après  cinq  jours  d'occlusion  in- 
testinale, diagnostiquée  invagination.  Je  pratique  immédia- 
tement un  anus  iliaque.  Le  péritoine  contient  des  gaz  et  de 
la  sérosité  purulente  fétide.  Il  y  a  déjà  une  perforation  intes- 
tinale. L'anus  artificiel  donne  issue  à  des  gaz  et  à  des  matières 
Mais  le  malade  succombe  deux  heures  après  l'opération, 

L'autopsie  montre,  en  effet,  une  petite  invagination  de  l'in- 
testin grêle  avec  sphacèle  et  perforation. 

Obs,  155.  —  Occlusion  intestinale  par  volvulus  \  péritonite  par 
perforation  ;  laparotomie  ;  mort.  (Obs.  citée  au/iw/.  de  la  Soc. 
de  chir.,  t,  XI,  p.  214,  18S5.) 

D...  (Jean),  ouvrier  au  port,  âgé  de  30  ans,  entre  dans  le 
service  le  7  février  18S5.  Depuis  huit  jours  il  présente  les 
signes  d'une  occlusion  intestinale.  Actuellement  il  a  des  vomis- 
sements fécaloïdes,  un  arrêt  des  gaz  et  un  ballonnement  mo- 
déré du  ventre.  Le  faciès  est  très  altéré.  Petitesse  et  fréquence 
du  pouls.  Etat  très  grave. 

Immédiatement  je  pratique  la  laparotomie  sur  la  ligne 
médiane  pour  aller  à  la  recherche  de  l'étranglement.  Issue 
d'un  liquide  péritonéal  séro-purulent  et  d'une  odeur  fétide. 
Les  intestins  sont  recouverts  d'une  grande  quantité  de  fausses 
membranes  blanchâtres.  En  écartant  les  anses  intestinales  je 
parviens  à  reconnaître  un  volvulus  de  l'intestin  grêle.  Après 
avoir  lavé  les  anses  intestinales  et  avoir  réduit  le  volvulus,  la 
paroi  abdominale  fut  suturée  en  laissant  dans  l'incision  un 
drain.  L'opéré  mourut  dans  la  soirée. 

On  trouva,  à  l'autopsie,  la  véritable  cause  des  accidents: 
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l'estomac  présentait  une  très  petite  perforation,  d'où  une  péii- 
tonite  brusque  et  une  production  d'adhérences  immobilisant 
l'intestin  grêle  en  torsion  de  volvulus. 

Obs.  156.  —  Deux  faits  d'occlusion  intestinale  par  brides; 
laparotomie  in  extremis',  maris. 

1°  (Obs.  citée  au  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  t.  V, 
p.  632,  1879.) 

La  nommée  B...  (Esther),  âgée  de  26  ans,  est  entrée  à  la  Pi- 
tié le  31  janvier  1879,  dans  le  service  de  mon  collègue  et  ami 
le  Dr  Gallard. 

A  la  suite  d'une  couche,  survenue  cinq  ans  auparavant,  cette 
femme  a  eu  une  péritonite  légère, qui  l'a  obligée  à  garder  le  lit 
pendant  quelque  temps. 

Elle  se  portait  bien,  lorsqu'il  y  a  huit  jours  elle  éprouva  des 
coliques  avec  constipation.  Au  moment  de  son  entrée  à  l'hô- 
pital, elle  n'avait  pas  été  à  la  garde-robe  depuis  trois  jours  et, 
depuis  deux  jours,  elle  vomissait  de  la  bile  et  tout  ce  qu'elle 
prenait.  Le  faciès  était  un  peu  altéré,  le  ventre  était  tendu, 
sonore  en  tous  ses  points,  légèrement  douloureux  à  la  pres- 
sion. Soif  vive,  langue  humide  et  blanche  ;  pas  de  chaleur  à  la 
peau  ;  pouls  très  petit  et  très  fréquent,  140  pulsations. 

Le  i""'  février  un  purgatif  à  l'huile  de  ricin  est  vomi.  Le  soir 
un  lavement  avec  dix  grammes  de  séné  et  trente  de  sulfate  de 
soude  amène  une  évacuation  assez  abondante. 

Le  2.  La  malade  est  mieux  ;  elle  souffre  très  peu.  Le  pouls  a 
beaucoup  diminué  de  fréquence  et  a  repris  de  la  force.  Les 
vomissements  ont  presque  entièrement  cessé  ;  la  malade  sup- 
porte le  lait  et  le  bouillon  glacés. 

Le  3  et  le  4.  Alternatives  de  calme  et  de  retour  des  douleurs. 

Le  5.  Apparition  des  vomissements  fécaloïdes. 

Le  7.  M.  Gallard  me  fait  appeler.  Je  trouve  la  malade  dans 
l'état  suivant  :  faciès  amaigri,  yeux  excavés,  nez  effilé, 
pommettes  rouges.  Le  ventre  est  très  ballonné  surtout  dans 
la  région  sus-ombilicale.  Il  n'y  a  pas  de  douleur  spéciale  et 
localisée  sur  un  point  du  ventre.  En  pratiquant  le  toucher  rec- 
tal aussi  haut  que  possible,  je  trouve  cet  intestin  en  état  de 
vacuité,  et  je  n'apprends  rien  sur  le  siège  ni  sur  la  nature  de 
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l'étranglement.  L'utérus  est  refoulé  en  bas  par  la  distension 
gazeuse  de  l'intestin.  La  malade  ne  va  pas  à  la  garde-robe  et 
ne  rend  pas  de  gaz  par  l'anus  ;  elle  a  des  vomissements  féca- 
loïdes.  Il  s'agit  évidemment  d'une  occlusion  intestinale  par 
étranglement  interne. 

Bien  que  le  cas  nous  parût,  à  M.  Gallard  et  à  moi,  presque 
désespéré,  l'intervention  chirurgicale  pouvait  encore  donner 
une  chance  de  sauver  la  malade.  Deux  opérations  s'ofiraient 
à  nous,  l'établissement  d'un  anus  artificiel  par  la  méthode  de 
Lister  et  la  gastrotomie  sur  la  ligne  médiane,  avec  recherche 
de  l'étranglement.  Nous  nous  décidâmes  pour  cette  dernière 
opération. 

La  malade  étant  très  faible  ne  fut  pas  chloroformée.  Les 
précautions  de  la  méthode  antiseptique  de  Lister  furent  mises 
en  usage,  sauf  toutefois  la  pulvérisation.  Une  incision,  de  huit 
à  neuf  centimètres,  est  faite  sur  la  ligne  médiane,  au-dessous 
de  l'ombilic.  Les  tissus  sont  coupés  couche  par  couche  jusqu'au 
péritoine,  qui  est  ouvert  dans  l'étendue  de  six  centimètres  en- 
viron. Une  anse  d'intestin  grêle,  dont  les  parois  sont  très 
rouges  et  distendues  par  des  gaz,  se  présente,  mais  n'a  pas  de 
tendance  à  faire  hernie  par  l'incision.  J'introduis  l'index 
gauche  dans  la  direction  de  l'S  iliaque  en  détruisant  quelques 
adhérences  molles,  qui  agglutinent  les  anses  intestinales,  et, 
avant  d'avoir  fait  aucune  exploration,  je  vois  un  liquide  fé- 
caloïde  sortir  par  l'incision  abdominale  en  suivant  mon  doigt. 
Je  fais  remarquer  ce  fait  aux  assistants,  en  leur  disant  que 
malheureusement  nous  intervenons  trop  tard,  parce  que  l'in- 
testin est  déjà  perforé.  Introduisant  une  seconde  fois  l'index 
dans  le  trajet  que  je  venais  de  frayer,  j'arrive  sur  une  bride 
qui  me  semble  être  l'agent  de  l'étranglement.  Au-dessus  de  la 
bride  je  trouve  un  orifice,  dans  lequel  je  fais  pénétrer  l'extré- 
mité du  doigt,  et  qui  m'a  paru  être  la  perforation  intestinale. 

Il  ne  me  restait  qu'à  donner  une  issue  facile  aux  matières 
fécales  épanchées  dans  une  sorte  de  cavité  formée  par  des 
anses  intestinales  agglutinées;  pour  cela  je  conduisis,  jusque 
dans  le  foyer  indiqué,  une  grosse  sonde  de  gomme.  Immédia- 
tement une  grande  quantité  de  matières  fécales  s'écoulent  par 
la  sonde  et  surtout  autour  d'elle. 
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La  partie  supérieure  de  l'incision  fut  fermée  par  trois  points 
de  suture  en  argent.  La  partie  inférieure  laissait  passer  la 
sonde  et  les  matières  fécaloïdes,qui  ne  se  répandaient  pas  dans 
le  péritoine  en  raison  des  adhérences  des  anses  intestinales 
entre  elles  et  avec  la  paroi  abdominale. 

Cette  opération  parut  plutôt  soulager  la  malade  qu'ag- 
graver son  état  ;  elle  n'a  plus  que  quelques  vomissements 
bilieux. 

Le  8  au  matin,  la  température  était  de  37°,  le  pouls  à  140; 
le  soir  T.  36°,5.  P.  125. 

Le  9.  La  malade  n'a  plus  de  vomissements.  Le  pouls  oscille 
entre  132  et  120. 

Le  10.  Agitation;  soif  très  vive.  T.  38°, 7.  P.  insaisissable. 

Le  11.  Délire.  La  malade  défait  son  appareil  etveutse  lever. 
A  six  heures  du  soir  elle  succombe. 

L'autopsie  faite  par  M.  Duvernay,  interne  du  service,  pré- 
sente les  particularités  suivantes  :  tout  l'intestin  grêle  est  for- 
tement distendu  ainsi  que  l'estomac.  Les  anses  intestinales  sont 
mollement  agglutinées  entre  elles.  Le  rectum,  l'S iliaque,  tout 
le  côlon  et  le  csecum  sont  absolument  vides  et  revenus  sur 
eux-mêmes,  de  manière  à  ne  présenter  que  le  volume  du 
doigt.  Le  péritoine  pariétal  est  peu  enflammé,  si  ce  n'est 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  Le  petit  bassin  est  rempli  d'un 
liquide  jaunâtre, qui  est  un  mélange  de  pus  et  de  liquide  intes- 
tinal. En  détachant  l'estomac  de  l'intestin  et  en  examinant  ce- 
lui-ci, anse  par  anse,  depuis  son  extrémité  supérieure  jus- 
qu'au bout  inférieur,  on  arrive  au  voisinage  du  cœcum  sans 
trouver  un  étranglement  ou  une  perforation.  Mais,  à  trente 
centimètres  du  csecum,  l'intestin  est  noir  par  places,  et  à  six 
centimètres  de  la  valvule  iléo-csecale,  l'intestin  est  détruit  dans 
toute  sa  circonférence.  Les  deux  bouts  offrent  tous  les  deux 
l'aspect  de  tissus  gangrenés.  C'est  donc  là  que  la  perforation  a 
eu  lieu  et,en  efïet,  les  altérations  produitespar  la  péritonite  sont 
beaucoup  plus  accentuées  en  ce  point  que  partout  ailleurs. 
Quant  au  mécanisme  de  l'étranglement,  il  est  impossible  de  le 
reconnaitre,  même  avec  les  pièces  sous  les  yeux.  On  ne  trouve 
pas  la  bride  sentie  pendant  l'opération,  et  on  émet  l'hypo- 
thèse d'une  invagination  terminée  par  la  gangrène. 
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2°  J...  (Céîestin),  employé,  âgé  de  2'à  ans,  avait  depuis 
longtemps  des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée.  11 
avait  beaucoup  maigri.  Lorsqu'il  fut  amené  à  l'Hôtel-Dieu,  le 
2  décembre  1893,  il  souffrait,  depuis  une  semaine,  d'une  occlu- 
sion intestinale.  Les  accidents  avaient  débuté  par  une  douleur 
vive  généralisée  à  tout  l'abdomen.  L'arrêt  des  matières  avait 
résisté  à  plusieurs  purgatifs  administrés  coup  sur  coup.  Vo- 
missements fécaloïdes. 

Entré  à  l'hôpital  à  huit  heures  du  soir,  on  prévient  immé- 
diatement le  chirurgien  de  garde.  A  onze  heures,  M.  Broca 
pratique  la  laparotomie.  On  trouve  un  double  étranglement 
de  l'intestin  grêle  par  deux  brides  adhérentes  au  grand  épi- 
ploon.  On  coupe  ces  brides.  En  outre,  le  mésentère  présente 
une  grosse  tumeur  bosselée,  qui  paraît  formée  par  des  gan- 
glions tuberculeux.  L'opéré,  très  affaibli,  meurt  au  bout  de 
quatre  heures. 

A  l'autopsie,  on  constate  que  la  tumeur  ganglionnaire  est  de 
nature  tuberculeuse.  Pas  de  tuberculose  pulmonaire. 

Obs.  156  bis.  —  Etranglement  interne  par  une  bride;  laparo- 
tomie dans  la  région  iliaque;  dégagement  de  V  intes  lin  ;  guéri - 
son.  (Obs.  in.  Bul.  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  XI,  p.  215,  1885.  Re- 
produite en  abrégé.) 

C...  (Théodore),  âgé  de  17  ans,  emballeur,  est  amené  le 
23  juillet  1884  dans  mon  service. 

Ce  jeune  homme  na  jamais  eu  de  maladies.  Il  raconte  qu'il 
porte,  depuis  huit  mois,  dans  la  région  iliaque  droite,  une 
hernie  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Cette  hernie,  qui  ren- 
trait facilement,  ne  lui  a  jamais  causé  d'accident.  Elle  n'était 
pas  contenue  par  un  bandage. 

Le  15  juillet,  il  ressentit,  au  niveau  de  la  hernie,  des 
douleurs  assez  vives  s'irradiant  à  tout  l'abdomen.  Le  récit 
du  malade,  qui  n'est  pas  très  intelligent,  tend  à  faire  croire 
que  la  hernie  était  devenue  momentanément  irréductible; 
car,  au  bout  de  quelques  heures,  il  parvint,  dit-il,  à  la  réduire. 
Depuis  ce  moment,  elle  n'est  plus  ressortie. 

Le  16,  il  a  commencé  à  vomir  des  matières  verdâtres  et  très 
amères.  Les  vomissements  ont  continué  les  jours  suivants 
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avec  les  mêmes  caractères.  En  même  temps  le  ventre  s'est 
ballonné. 

La  dernière  selle  a  eu  lieu  le  15  juillet. 

Le  24,  à  neuf  heures  du  matin,  il  présente  l'aspect  du  cho- 
léra herniaire.  Grande  prostration.  Pouls  régulier  et  plein 
à  84.  T.  390. 

Le  ventre  est  très  ballonné,  globuleux,  sans  saillies  pou- 
vant faire  croire  à  une  distension  du  gros  intestin  ou  de  l'in- 
testin grêle.  Les  vomissements  sont  fécaloïdes,  sans  mau- 
vaise odeur.  La  constipation  et  l'absence  d'émission  gazeuse 
sont  complètes. 

Je  cherche  vainement  quelle  peut  être  la  cause  de  l'occlu- 
sion intestinale.  Les  anneaux  inguinaux  sont  libres  des  deux 
côtés. 

Laparotomie  immédiate.  Dans  l'hypothèse  d'une  hernie 
inguinale  droite  réduite  en  masse,  il  me  parut  indiqué  de 
faire  l'incision  abdomidale  au-dessus  du  pli  de  l'aine  droite, 
plutôt  que  sur  la  ligne  médiane.  Le  péritoine  est  ouvert  dans 
une  petite  étendue.  Il  s'écoule  environ  cinquante  grammes  de 
sérosité  citrine.  Un  doigt  introduit  dans  la  cavité  abdomi- 
nale fait  reconnaître  que  les  anneaux  du  côté  droit  sont 
absolument  libres,  et  qu'il  n'existe  aucune  hernie  de  ce 
côté.  L'incision  est  alors  agrandie  de  manière  à  introduire 
toute  la  main  dans  le  ventre. 

Du  côté  du  cœcum,  du  côté  de  l'S  iliaque,  du  côté  du  petit 
bassin,  je  ne  trouve  rien  qui  puisse  expliquer  l'occlusion. 
Mais  en  parcourant  la  face  postérieure  de  la  paroi  abdominale, 
je  sens,  du  côté  gauche,  un  repli  falciforme,  formé  par  une 
bride  saillante  qui  soulève  le  péritoine  et  qui  se  dirige  de  la 
région  iuguinale  gauche  vers  l'ombilic.  Cette  bride  est  pro- 
bablement formée  par  le  cordon  fibreux,  qui  succède  à  l'obli- 
tération de  l'artère  ombilicale.  Entre  ce  repli  et  la  paroi 
abdominale  existe  une  sorte  de  sac  péritonéal,  dirigé  de  haut 
en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Mais  je  ne  constate  pas  que 
l'intestin  soit  étranglé  dans  ce  sac. 

Peu  satisfait  de  mon  exploration,  qui,  en  définitive,  ne 
m'avait  pas  fait  reconnaître  la  cause  de  l'étranglement,  je  me 
mis  en  devoir  de  dérouler  peu  à  peu  l'intestin,  afin  de  l'exa- 
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miner.  J'attirai  donc  successivement  au  dehors,  à  travers 
l'incision  iliaque,  les  anses  de  l'intestin  grêle  et  je  les  réduisis 
à  mesure.  Tout  à  coup  j'arrive  sur  une  anse  distendue  par 
les  gaz,  et  tellement  congestionnée  qu'elle  a  une  teinte  viola- 
cée, noirâtre.  Cette  anse,  qui  mesure  environ  vingt-cinq  centi- 
mètres, est  limitée  à  ses  deux  extrémités  par  un  rétrécisse- 
ment très  marqué  du  calibre  de  l'intestin.  En  deçà  et  au-delà 
des  points  rétrécis,  l'intestin  reprend  son  volume  et  son  aspect 
normaux.  Au  niveau  du  rétrécissement,  je  constate,  sur  l'in- 
testin, des  taches  ecchymotiques  sous-péritonéales  et  même 
un  petit  sillon  linéaire  ressemblant  à  un  coup  d'ongle,  et  sur  le 
mésentère,  de  petites  ulcérations  et  quelques  fausses  mem- 
branes. 

Il  me  parut  évident  que  j'avais  sous  les  yeux  la  preuve  de 
l'étranglement  interne.  Quant  à  l'agent  de  l'étranglement,  il 
•  ne  pouvait  guère  être  autre  que  le  repli  falciforme  signalé  sur 
le  côté  gauche  de  la  paroi  abdominale.  On  s'explique,  en  effet, 
très  bien  qu'une  anse  intestinale  se  soit  engagée  dans  l'espèce 
de  sac  limité  par  ce  repli,  et  qu'elle  se  soit  étranglée  sur  son 
bord  tranchant  par  le  mécanisme  connu  sous  le  nom  d'étran- 
glement par  vive  arête.  Il  a  suffi  de  l'introduction  de  la  main 
dans  le  ventre  pour  en  opérer  le  dégagement. 

Suture  profonde  et  superficielle  de  la  plaie.  Pansement  de 
Lister. 

On  s'étonnera  peut-être  que  je  n'aie  pas  cherché  à  détruire 
le  repli  falciforme.  Je  n'ai  pas  cru  que  cette  pratique  fût  pru- 
dente. En  incisant  ce  repli,  caché  à  mes  yeux,  j'aurais  fort 
bien  pu  couper  quelques  vaisseaux  qui  rampent  souvent  dans 
le  cordon  fibreux  de  l'artère  ombilicale. 

Aucun  accident  consécutif. 

Le  26  août.  Guérison.  Exeat. 


Hernies 


Les  hernies  sont  des  malformations  congénitales  ou  ac- 
quises, beaucoup  plus  souvent  acquises  que  congénitales. 
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Les  hernies  inguinales  et  les  hernies  de  la  ligne  blanche  se 
sont  rencontrées  surtout  chez  les  hommes  clans  la  propor- 
tion de  10  hommes  pourl  femnie.  Au  contraire,  les  hernies 
cruralc^s  les  hernies  ombilicales  et  les  éventrations  ont  été 
plus  particulières  aux  femmes.  Mais, comme  ces  hernies  ont 
été  les  moins  fréquentes,  il  en  résulte  qu'il  y  a  eu  presque 
deux  fois  et  demie  plus  de  hernieux  chez  les  hommes  que 
chez  les  personnes  du  sexe  féminin. 

Sur  458  hernies  inguinales  et  crurales, 42  étaient  doubles, 
416  n'existaient  que  d'un  seul  côté  (226  fois  à  droite,  156 
fois  à  gauche  ;  dans  34  cas  le  côté  n'a  pas  été  indiqué). 

J'ai  recherché  quel  était  l'âge  où  les  sujets  souffraient 
plus  particulièrement  de  leur  hernie,  et  j'ai  trouvé  que 
cet  âge  comprenait  la  période  qui  s'étend  de  quarante-six  à 
cinquante-cinq  ans. 


Morts 

Entrées  à 

Pour  étran- 

d'étran- 

Morts 

l'hôpital 

glement 

Pour  100 

glement 

Pour  100 

De  15  à  25  ans. . 

.  91 

19 

21 

3 

16 

—  26  à  35  — 

85 

20 

23 

3 

15 

—  36  à  45  — 

91 

23 

25 

5 

22 

—  46  à  55  — 

116 

46 

40 

15 

33 

—  56  à  65  — 

77 

34 

44 

9 

26 

—  66  à  75  — 

57 

32 

56 

7 

21 

dessus  de  76  — 

6 

5 

83 

2 

40 

Le  pourcentage,  d'après  les  chiffres  de  ce  tableau,  monlrc 
que  les  hernies  s'étranglent  dans  une  proportion  croissante 
à  mesure  qu'on  avance  en  âge,  et  que  la  mortalité  de  l'étran- 
glement est  plus  considérable,  à  quelques  variations  près, 
chez  les  sujets  d'âge  mûr  et  chez  les  vieillards. 

Dans  les  chapitres  qui  vont  suivre  j'envisagerai  surtout 
le  traitement  des  hernies  inguinales,  crurales,  ombihcales, 
des  hernies  de  la  ligne  blanche  et  des  hernies  par  éven- 
tralion. 

IX.  —  Hernies  inguinales 

\  hommes 
382  cas  j    33  f^^^nies 

Je  range  tous  mes  malades  aflectés  de  hernie  inguinale 
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eu  deux  classes  selon  que  leur  hernie  était  ou  n'était  pas 
étranglée.  Cette  division  me  paraît  la  seule  utile  au  point  de 
vue  du  traitement,  parce  qu'elle  tranche  la  question  entre 
l'opération  immédiate  dans  le  cas  de  hernie  étranglée,  et 
l'expectation,  les  moyens  palliatifs  ou  l'opération  différée 
dans  le  cas  de  hernie  non  étranglée. 

a.  Hernies  inguinales  non  étranglées. 

i 257  hommes  :  90  non  opérés  ;  167  opérés  de 
cure  radicale.  6  morts. 
16  femmes  :  6  non  opérées;  10  opérées  de 
cure  radicale.  0  mort. 

Parmi  la  légion  innombrable  des  hernieux,  qui,  en  géné- 
ral, supportent  allègrement  leur  infirmité,  un  groupe  de 
273  sujets  sont  venus  dans  mon  service,  souffrant  de  trou- 
bles divers.  Les  uns  éprouvaient  des  douleurs, sans  que  leur 
hernie  ait  augmenté  de  volume.  Les  autres  étaient  gênés 
par  l'accroissement  progressif  de  leur  hernie,  par  la  diffi- 
culté de  la  contenir,  par  l'impossibilité  de  la  réduire  en  to- 
talité ou  en  partie.  Beaucoup  souffraient  de  coliques,  de 
dyspepsie,  de  tiraillements  dans  le  cordon,  de  douleurs 
s'irradiant  dans  le  membre  inférieur. 

Chez  quelques  malades  la  pression  du  bandage  avait 
produit  un  érythème,  une  adénite  inguinale,  une  funiculite 
et  même  un  abcès  préherniaire.  D'autres  fois,  l'inflarama- 
tion  avait  gagné  le  sac,  et  la  péritonite  herniaire  se  carac- 
térisait par  la  fièvre,  la  tension  douloureuse  et  l'irréducti- 
bilité de  la  tumeur. 

De  tous  ces  accidents  le  plus  sérieux  était  l'irréductibilité, 
parce  qu'il  pouvait  conduire  à  l'étranglement.  Tantôt  l'irré- 
ductibilité s'était  produite  lentement  par  l'accumulation 
progressive  de  l'épiploon  et  de  l'intestin  dans  le  sac,  et  par 
poussées  inflammatoiros  successives  créantdes  adhérences 
entre  le  sac  et  les  viscères.  Tantôt  la  hernie  était  devenue 
brusquement  irréductible  sous  l'influence  d'un  effort,  d'une 
indigestion  ou  d'une  inflammation  traumatique.  Dans  ces 
deux  cas, si  l'irréductibilité  venait  à  se  compliquer  de  ballon- 
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nemeiit  du  venlre,  de  vomissements,  de  constipation,  on  j 
pouvait  croire  que  la  licrnie  s'était  étranglée.  Mais  l'émis-  | 
sion  des  gaz  par  l'anus  n'était  pas  abolie,  et  ce  signe  suffi-  1 
sait  pour  distinguer  le  pseudo-étranglement  de  l'étrangle-  | 
ment  véritable.  | 

Le  traitement  des  hernies  inguinales  non  étranglées  est  j 
palliatif  ou  curatif.  l 

Surmes  273  sujets  affectés  de  hernie  inguinale  non  étran-  i 
glé,  96  furent  traités  sans  opération;  177  furent  opérés. 
Parmi  ces  derniers,  7  alTectés  de  hernie  double  furent  opé-  1 
rés  des  deux  côtés,  de  sorte  que  le  nombre  des  opérations  a 
été  réellement  de  185. 

Le  repos  au  Ht,  les  bains,  les  applications  érnollientes  et 
narcotiques  ont  rapidement  fait  disparaître  les  douleurs, 
dont  se  plaignaient  la  plupart  de  mes  malades. 

Si  la  hernie  était  irréductible,  engouée,  enflammée,  avec 
des  signes  de  pseudo-étranglement,  je  ne  me  pressais  pas 
d'ngir  pour  évacuer  les  matières  intestinales.  Je  commen- 
çais à  faire  donner  un  ou  plusieurs  lavements  ?2on  purga- 
tifs ;  et  s'il  m'était  bien  démontré  que  la  circulation  des  gaz  ; 
était  libre,  j'administrais  un  léger  purgatif,  qui  avait  pour  j 
but  de  combattre  Tétat  saburral  et  de  compléter  l'évacua-  | 
tion  intestinale.  Dans  tous  les  cas  de  pseudo- étranglement, 
j'ai  pour  règle  de  ne  jamais  donner,  d'emblée,  des  purgatifs 
soit  par  le  haut,  soit  par  le  bas.  Je  les  considère  comme 
dangereux,  car  en  provoquant  des  contractions  intestinales, 
ils  peuvent  transformer  un  pseudo-étranglement  en  un  i 
étranglement  véritable. 

Par  ce  traitement  purement  médical  j'ai  obtenu  la  ces- 
sation des  accidents  et  la  réduction  de  plusieurs  hernies, 
qui  paraissaient  étranglées  (obs.157).  Au  bout  de  sept  jours, 
en  moyenne,  les  malades  sortaient  du  service  avec  un  ban^ 
dage  pour  maintenir  leur  hernie. 

Les  bandages  rendent  des  services  incontestables  toutes 
les  fois  que  la  hernie  est  réductible  et  qu'ils  peuvent  la 
maintenir  réduite.  Beaucoup  de  hernieux  s'en  contentent 
et  ne  désirent  pas  une  opération  radicale.  Mais,  si  la  hernie 
est  incomplètement  réductible,  si  elle  est  incoercible, 
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l'usage  d'un  bandage  est  plus  nuisible  qu'utile,  parce  que 
la  pelote  contusionne  le  sac  et  provoque  des  indurations  et 
des  adhérences  qui  favoriseront  plus  tard  l'étranglement  de 
l'intestin.  Dans  ce  cas,  le  soulagement  et  la  guérison  ne 
sont  obtenus  que  par  l'opération. 

La  cure  radicale  est  indiquée  non  seulement  pour  les  her- 
nies inguinales  qui  sont  la  source  de  douleurs  et  d'acci- 
dents, mais  encore  pour  toutes  les  hernies  qui  apportent 
une  entrave  à  l'exercice  d'une  profession  active,  de  la  pro- 
fession militaire,  par  exemple.  L'âge  avancé,  la  phtisie 
pulmonaire,  une  affection  cardiaque,  une  affection  orga- 
nique grave,  m'ont  paru  être  les  seules  contrindications. 

Sur  les  177  sujets  auxquels  j'ai  fait  185  fois  la  cure  radi- 
cale pour  hernie  inguinale  non  étranglée,  69  avaient  des 
hernies  dont  le  volume  variait  entre  celui  d'un  poing  et 
celui  d'une  tête  d'adulte.  Quelques-unes  de  ces  hernies  des- 
cendaient jusqu'au  tiers  inférieur  de  la  cuisse  (obs.  169). 

Parmi  ces  grosses  hernies,  18  étaient  irréductibles  et  13 
étaient  incoercibles.  J'ai  encore  noté  22  hernies  congéni- 
tales chez  l'homme,  dontS  avecectopie  du  testicule,  et2cas 
de  hernie  dans  le  canal  de  Nuck,  qui  représentent,  chez  la 
femme,  les  hernies  inguinales  congénitales  (obs.  172,  n°^l 
et2). Toutes  les  autres  hernies  opérées  étaient  douloureuses, 
plus  moins  difficiles  à  maintenir,  plus  ou  moins  incompa- 
tibles avec  l'exercice  d'une  profession  pénible. 

Ma  première  cure  radicale  pour  hernie  inguinale  non 
étranglée  date  de  juillet  1883  {Bulletin  de  l'Académie  de 
médecine,  p.  1016,  séance  du  28  août  1883),  époque  à  la- 
quelle cette  opération  n'était  pas  encore  entrée  dans  la  pra- 
tique courante.  Le  procédé  que  j'avais  suivi  était  défec- 
tueux, en  ce  sens  que  le  sac  n'avait  pas  été  excisé. Bienque 
l'anneau  eût  été  suturé,  la  hernie  récidiva.  De  1883  à  1889, 
mes  opérations  de  cure  radicale  furent  rares,  au  nombre 
de  5  seulement.  Mais,  à  partir  de  cette  époque,  la  technique 
opératoire  étant  bien  établie,  mes  opérations  se  multipliè- 
rent et  atteignirent  le  chiffre  de  179. 
La  cure  radicale  se  compose  de  cinq  temps  : 
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1°  Incision  de  la  peau  et  des  tissus  sous-jacenis  jusqu'au 
sac,  parallèlement  à  l'arcade  crurale.  La  longueur  de  l'in- 
cision varie  entre  cinq  et  huit  à  dix  centimètres,  selon  le 
volume  de  la  hernie.  Je  fais  toujours  cette  incision  de  ma- 
nière à  ce  qu'elle  déborde  largement,  en  haut  et  en  dehors, 
l'orifice  de  l'anneau,  afin  que  je  puisse  débrider  cet  anneau 
en  cas  de  besoin  et  le  suturer  à  l'aise.  Il  n'est  jamais  néces- 
saire que  l'incision  descende  sur  le  scrotum,  même  dans 
le  cas  de  hernie  très  volumineuse. 

2"  Dissection  et  isolement  du  sac,  temps  quelquefois  très 
long  et  très  difficile.  Le  meilleur  moyen  d'éviter  la  lésion 
du  canal  déférent  et  des  vaisseaux  funiculaires,  est  d'ar- 
river, par  l'incision,  jusque  sur  la  membiane  du  sac,  qui 
est  souvent  très  mince,  puis  de  séparer  celte  membrane  en 
la  décollant  avec  les  doigts  ou  avec  un  instrument  mousse. 
Si  Tadhérence  intime  du  sac  aux  organes  voisins  rend 
cette  dissection  impossible,  il  faut  s'attacher  à  isoler  le 
collet  du  sac  au  voisinage  de  l'anneau,  de  manière  à  pré- 
parer sa  ligature. 

3°  Réduction  du  contenu  du  sac.  Si  l'épiploon  et  l'intes- 
tin ne  sont  pas  adhérents  au  sac,  cette  réduction  est  très 
facile.  A  mesure  que  le  sac  est  attiré  en  dehors,  on  refoule 
vers  le  ventre  tout  ce  qu'il  contient.  Mais  si  les  viscères  sont 
adhérents  au  sac,  il  faut  ouvrir  ce  dernier,  disséquer  ou 
décoller  les  adhérences  intestinales  avant  de  réduire  l'in- 
testin, et,  s'il  y  a  lieu,  lier  et  réséquer  une  portion  plus  ou 
moins  considérable  de  l'épiploon. 

4°  Ligature  du  collet  du  sac  et  excision  du  sac.  Le  collet 
du  sac  étant  attiré  en  dehors  et  saisi  entre  les  doigts  ou 
entre  les  mors  d'une  pince,  je  le  transfixe,  aussi  haut  que 
possible,  avec  une  aiguille  mousse,  qui  porte  un  fil  de  cat- 
gut double.  L'aiguille  étant  retirée  en  laissant  les  deux 
chefs  du  fil,  je  lie  le  collet  du  sac  en  deux  faisceaux  comme 
le  pédicule  de  l'ovaire  dans  l'ovariotomie.  Le  collet  du  sac 
est  alors  fermé  comme  l'orifice  d'une  bourse, et  toute  la  por- 
tion, qui  est  au-dessous  de  la  ligature,  est  réséquée.  Cela 
fait,  le  moignon  du  sac  est  réduit  du  côté  du  ventre,  et 
remonte  au-dessus  de  l'anneau.  Quelquefois,  au  Heu  de  la 
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ligature  en  bourse,  il  faut  fermer  le  collet  du  sac  par  un 
surjet  ou  une  suture  en  chaîne. 

5"  Suture  de  Canne.au  en  rapprochant  les  piliers  par  deux, 
trois  ou  un  plus  grand  nombre  de  points  séparés  en  fil  de 
soie.  Enfin  suture  de  la  peau  avec  des  crins. 

Dans  121  cas  la  cure  radicale  a  été  simple,  c'est-à-dire 
que  ni  l'intestin  ni  l'épiploon  n'étaient  adhérents,  et  que 
l'opération  a  pu  se  faire,  le  plus  ordinairement,  sans  ouvrir 
le  sac, 

Dans  63  cas,  la  cure  radicale  a  été  compliquée  : 
29  fois,  de  la  résection  d'un  paquet  d'épiploon; 
9  fois,  d'adhérences  de  l'intestin  au  sac,  adhérences  que 
je  n'ai  pas  toujours  pu  décoller  ou  disséquer  et  que  j'ai  dû 
réduire  avec  une  portion  du  sac  (obs.  165^  n°  1,  et  166, 
nM); 

16  fois,  de  la  suture  du  fond  du  sac  autour  du  testicule 
pour  former  une  tunique  vaginale,  la  hernie  étant  congéni- 
tale (obs.  168, n"'  1  et  2).  L'épiploon  dut  être  réséqué  chez 
9  malades  pendant  cette  opération  (obs.  168,  n^'S  et  4)  ; 

6  fois,  de  castration  d'un  testicule  ectopié  ou  atrophié  et 
adhérent  au  sac  (obs.  169  et  170)  ; 

1  fois,  de  décortication  d'une  hématocèle  de  la  tunique 
vaginale  (obs.  171) ; 

2  fois,  d'une  lésion  de  la  vessie  (obs.  162  et  163). 

Les  adversaires  de  la  cure  radicale  reprochent  à  cette 
opération  d'être  toujours  suivie  d'une  reproduction  de  la 
hernie  et,  par  conséquent,  d'être  inutile.  Ma  statistique 
permet  de  repousser  absolument  ce  reproche.  Je  nai  ob- 
servé que  14  cas  de  récidive  :  11  récidives  après  mes  185 
opérations  personnelles  et  3  récidives  après  les  opéra- 
tions d'autres  chirurgiens.  Il  y  a  peut-être  eu,  chez  mes 
opérés,  d'autres  récidives  dont  je  n'ai  pas  eu  connais- 
sance; néanmoins,  je  peux  affirmer  que  l'opération  bien 
faite  guérit  presqu'à  coup  sûr.  La  récidive  tient  surtout  à 
la  faiblesse  congénitale  de  la  paroi  abdominale,  qui  se  laisse 
distendre  de  nouveau,  à  côté  de  l'anneau  précédemment 
suluré.  J'ai  souvent  remarqué,  en  opérant  les  hernies  réci- 
divées,  que  l'ancienne  cicatrice  n'avait  pas  cédé.  Elle  était 
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Seulement  refoulée  par  les  intestins,  ainsi  que  les  aponé- 
vroses inguino-abdominales. 

D'ailleurs,  il  est  toujours  prudent  de  faire  porter  un  léger 
bandage  après  les  opérations  de  cure  radicale,  afin  de  sup- 
pléer à  la  faiblesse  congénitale  de  la  paroi.  Les  sujets,  qui 
ont  des  récidives,  sont  précisément  ceux  qui  ont  voulu  se 
soustraire  à  l'obligation  du  bandage.  Ce  n'est  qu'après  un 
long  temps,plusieursmois  ou  plusieurs  années,  que  quelques 
opérés  peuvent  se  passer  de  tout  bandage. 

La  cure  radicale  des  hernies  est  certainement  une  des 
plus  précieuses  conquêtes  de  la  chirurgie  moderne.  Le 
plus  souvent  elle  supprime  complètement  la  hernie  et,  dans 
les  cas  où  le  résultat  est  moins  heureux,  elle  transforme 
une  hernie  irréductible,  incoercible  et  douloureuse,  en  une 
hernie  tolérable,  facile  à  maintenir. 

En  outre,  c'est  une  opération  sans  gravité.  Sur  mes 
185  cures  radicales  de  hernies  inguinales  non  étranglées, 
j'ai  obtenu  : 

135  guérisons  par  réunion  immédiate^  les  opérés  sortant 
guéris  après  avoir  gardé  le  repos  dans  le  service  pendant 
dix-neuf  jours  en  moyenne  depuis  leur  opération  ; 

6  guérisons  après  funiculite,  dont  la  durée  moyenne  du 
traitement  fut  de  vingt-sept  jours  ; 

9  guérisons  compliquées  d'hématome  du  cordon  ou  du 
scrotum,  après  un  traitement  de  trente  jours  ; 

28  guérisons  avec  un  peu  de  suppuration  entre  les  lèvres 
de  l'incision  ou  autour  des  fils  de  soie  qui  suturaient  les 
piliers.  2  de  ces  opérés  eurent  un  sphacèle  peu  étendu  au 
voisinage  de  l'incision.  Tous  ces  opérés  furent  guéris  en 
trente-cinq  jours  en  moyenne. 

6  opérés  sont  morts  :  1  par  érysipèle  infectieux  intercur- 
rent (obs.  158)  ;  1  par  ramollissement  cérébral  (obs.  159)  ; 
4  par  péritonite  (obs.  ^60  et  161).  Parmi  les  décès  par  péri- 
tonite, 2  fois  la  mort  fut  causée  par  une  ouverture  de  la 
vessie  pendant  l'opération  (obs.  162  et  163). 
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b.  —  Hernies  inguinales  étranglées. 

l  92  h.  :  33  réel  11  et.  par  Iaxis  (3  m.)  ;  59  kôlo  ternies  (22  m.) 
/  17  f.     4    —    —     —  û        13      —  1  — 

Toute  hernie  inguinale  qui  s'accompagne  de  ballonne- 
ment du  ventre,  de  vomissements  (alimentaires,  d'abord, 
puis  bilieux  et  fécaloïdes),  d'absence  de  selles  et  surtout 
d'arrêt  dans  l'émission  des  gaz  par  l'anus,  est  étranglée. 
A  ces  signes  s'ajoute  l'irréductibilité  de  la  hernie,  pourvu 
que  cette  irréductibilité  se  soit  produite  brusquement,  dans 
une  hernie  qui  était  habituellement  réductible. 

La  nature  de  l'agent  constricteur  (collet  du  sac,  anneau, 
vive  arête),  la  composition  de  la  hernie  (intestinale  pure  ou 
entéro-épiploïque),  l'inflamm.ation  du  sac,  ont  une  influence 
considérable  sur  la  rapidité  plus  ou  moins  grande  des 
lésions  intestinales  et  sur  l'intensité  des  symptômes.  Mais 
il  n'y  aucune  corrélation  nécessaire  entre  la  gravité  de  ces 
symptômes  et  les  lésions  qui  sont  en  train  de  se  produire. 
Les  symptômes  peuvent  être  bénins,  tandis  que  les 
lésions  de  intestin  sont  très  avancées,  et  réciproquement. 
Il  faut  seulement  retenir  que  la  lésion  intestinale  est  d'autant 
moins  profonde,  que  l'étranglement  dure  depuis  moins  long- 
temps. Toutes  les  autres  notions  sont  secondaires  au  point 
de  vue  du  traitement.  Il  en  résulte  qu'une  seule  indication 
domine,  c'est  de  faire  rentrer  la  hernie  le  plus  tôt  possible. 
La  temporisation  augmente  les  chances  de  mort. 

Deux  moyens  sont  à  notre  disposition  pour  réduire  les 
hernies  étranglées,  le  taxis  et  la  kélotomie. 

-Pour  apprécier  le  taxis,  il  faut  lui  distinguer  deux  procé- 
dés :  le  taxis  précoce,  léger,  de  courte  duréC;  et  le  taxis 
forcé  et  prolongé. 

Lorsque  la  hernie  vient  de  s'étrangler,  lorsque  les  phéno- 
mènes de  l'étranglement  se  réduisent  presque  à  l'irréducti- 
bilité, le  taxis  léger  est  indiqué.  C'est  le  premier  acte  du 
médecin  appelé  auprès  du  malade,  et,  avant  l'arrivée  du 
médecin,  le  malade  lui-même  a  bien  des  fois  essayé  de  faire 
rentrer  sa  hernie  en  la  comprimant  en  divers  sens.  Ces 
manœuvres  sont  assez  souvent  suivies  de  succès,  et  c'est 
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seulement  lorsqu'elles  ont  échoué  que  les  malades  arrivent 
à  l'hôpital.  Là,  je  suis  d'avis  de  faire  de  nouveau  quelques 
tentatives  de  taxis,  pendant  cinq  à  six  minutes,  si  l'étran- 
glement ne  date  que  de  quelques  heures,  d'un  jour  au  plus, 
s'il  n'y  a  que  des  vomissements  alimentaires,  si  le  ventre 
n'est  pas  encore  ballonné,  en  un  mot,  si  les  manifestations 
symptômatiques  sont  bénignes. 

La  paroi  du  ventre  étant  relâchée  par  la  flexion  des  cuisses 
sur  le  bassin,  la  hernie  est  embrassée  avec  la  main  gauche, 
pendant  qu'avec  la  main  droite  l'opérateur  appuie  sur  le 
fond  du  sac,  de  manière  à  refouler  l'intestin  par  une  pression 
douce  et  continue.  La  chloroformisation  aide  au  succès  de 
la  manœuvre.  Mais  il  faut  prendre  garde,  lorsque  le  patient 
est  endormi,  à  ne  pas  se  laisser  aller  à  augmenter  les 
efforts  de  réduction  et  à  transformer  le  taxis  modéré  en  taxis 
forcé. 

51  de  mes  malades  ont  été  soumis  au  taxis  par  mes  élèves 
ou  par  moi,  37  fois  sans  aneslhcsie,  14  fois  pendant  le 
sommeil  chloroformique.  Chez  36  malades  la  hernie  fut 
réduite  et,  après  quatre  jours  de  repos  en  moyenne,  ces 
malades  sortaient  du  service.  Chez  15  malades  la  réduction 
ne  fut  pas  obtenue,  et  il  fallut  recourir  à  la  kélotomié. 

D'après  cette  statistique,  le  taxis  modéré  est  une  bonne 
pratique,  puisqu'il  a  donné  36  réductions  sur  51  cas  de 
hernie  inguinale  étranglée.  Ses  suites  ont  été  bénignes,  et 
si  j'ai  eu  à  enregistrer  2  morts  consécutives.  Tune  par  con- 
gestion pulmonaire  et  sénilité  (obs.  173),  l'autre  par  hépatite 
suppurée  et  péritonite  (obs.  174),  ces  décès  ne  paraissent 
avoir  aucune  relation  de  cause  à  effet  entre  la  manœuvre 
opératoire  et  la  maladie  qui  a  amené  la  mort. 

Au  contraire,  le  taxis  forcé  et  prolongé^  qui  consiste  à 
comprimer  de  toutes  ses  forces  une  hernie  pencant  quinze 
à  vingtminutes,  est  un  procédé  qu'il  faut  absolument  répu- 
dier. Par  ce  taxis  le  sac  et  son  contenu  subissent  un  trau- 
matisme qui  favorisent  la  péritonite  herniaire,  le  sphacèle 
et  la  rupture  de  Tintestin.  Si  la  réduction  a  lieu,  on  rentre 
dans  la  cavité  abdominale  un  intestin  contusionné,  altéré, 
qui  est  une  cause  de  péritonite  généralisée  mortelle 
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(obs.  181).  Quelquefois  le  sac  est  réduit  en  masse  avec  l'in- 
testin et  l'étranglement  continue  (obs.  180,  n°  3).  Si  la  her- 
nie résiste  à  la  réduction,  on  a  beau  être  prêt,  selon  le 
précepte  posé  par  Gosselin,  à  débrider  séance  tenantel'agent 
constricteur,  on  tombe  ordinairement  sur  un  intestin  plus 
altéré  qu'il  ne  l'aurait  été  sans  le  taxis.  Dans  tous  les  cas, 
les  chances  de  guérison  sont  diminuées  par  le  taxis  forcé. 
Et  chez  un  jeune  homme  de  vingt- cinq  ans  que  j'ai  soigné,  le 
taxis  forcé  avait  produit  un  phlegmon  suppuré  des  régions 
inguinale  et  pubienne. 

Les  15  malades,  qui  ont  dû  être  opérés  après  échec  du 
taxis,  font  la  preuve  de  ce  que  j'avance;  5  sont  morts:  4 
par  péritonite  généralisée  (obs.  176,  1  et  2;  obs.  177  et 
obs.  179j,  1  par  sphacèle  de  l'anse  herniée  et  anus  artificiel 
(obs.  178j.  Bien  que  j'aie  eu  pour  'règle  de  ne  faire  que  des 
pressions  modérées,  on  conçoit  que  ces  pressions  augmen- 
taient d'intensité  et  de  durée  presque  malgré  moi,  lorsque 
la  hernie  résistait.  Le  résultat  a  été  mauvais.  Plus  mau- 
vais encore  a  été  le  résultat  des  taxis,  plus  ou  moins  for- 
cés, faits  en  ville  chez  des  malades  qu'on  transportait  en- 
suite à  l'hôpital  pour  y  être  opérés.  Sur  6  kélotomies  dans 
ces  conditions,  j'ai  eu  4  morts  par  péritonite  (obs.  480, 
n"  1,  2,  Set  4). 

Je  proscris  donc  complètement  le  taxis  forcé  comme  un 
procédé  dangereux,  qui  aggrave  les  lésions  existantes,  qui 
en  produit  de  nouvelles,  et  qui  augmente  la  mortalité. 

Quantau  taxis  modéré,  peu  prolongé  et  hâtif,on  le  délaisse 
de  plus  en  plus,  malgré  son  efficacité  incontestable,  depuis 
l'extension  qu'a  prise  la  cure  radicale  des  hernies.  En  effet, 
s'il  remédie  à  l'étranglement,  il  laisse  subsister  la  hernie 
avec  tout  son  cortège  de  gêne  et  de  danger.  Mieux  vaut 
donc  faire  d'emblée  le  débridement  et  en  même  temps  la 
cure  radicale. 

Le  manuel  opératoire  de  la  kélotomie  ne  diffère  de  celui 
que  j'ai  exposé  pour  la  cure  radicale,  que  par  la  section  de 
l'agent  constricteur.  Après  l'incision  et  la  dissection  par- 
tielle ou  totale  du  sac,  on  ouvre  ce  dernier  pour  introduire 
le  bout  de  l'index  jusqu'au  point  étranglé,  et  on  glisse  la 
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lame  d'un  bistouri  boutonné  ou  du  bistouri  de  Cooper 
entre  l'ongle  et  l'agent  constricteur.  Dans  les  hernies  ingui- 
nales on  dirige  toujours  le  tranchant  du  bistouri  soit  en 
dehors,  soit  en  haut,  pour  éviter  les  vaisseaux.  L'incision 
ne  doit  comprendre  que  quelques  millimètres.  Il  est  sou- 
vent utile  de  faire  plusieurs  petites  incisions  surlepourtour 
du  collet  ou  sur  l'anneau.  On  élargit  ensuite  la  voie  en 
déchirant  un  peu  les  tissus  avec  l'extrémité  du  doigt. 

Lorsque  l'étranglement  est  débridé,  il  faut  attirer  l'inles- 
tinpour  l'examiner  au  niveau  du  point  où  il  a  été  serré.  S'il 
n'existe, à  ce  niveau, qu'un  sillon  sans  solution  de  continuité, 
si  l'anse  herniée  est  seulement  ecchymosée,  de  couleur 
rouge  vineuse  ou  même  de  couleur  violacée  et  noirâtre,  on 
peut  la  réduire.  Mais  si  la  constriction  a  sectionné  les 
tuniques,  même  dans  une  très  petite  étendue,  si  l'intestin 
a  la  couleur  feuille  morte  de  la  gangrène,  s'il  est  perforé,  il 
faut  l'attirer  au  dehors  et  le  fixer  à  la  paroi  par  une  anse 
de  fil.  Un  anus  contre  nature  va  s'étabhr. 

Avant  de  réduire  l'intestin,  j'ai  toujours  la  précaution  de 
le  laver  avec  une  solution  phéniquée  forte  pour  le  débarras- 
ser des  fausses  membranes  et  du  hquide,  quelquefois  très 
septique,  que  contient  le  sac. 

Après  la  réduction  de  l'mtestin,  on  résèque  l'épiploon, 
quand  il  s'en  trouve  dans  le  sac,  et,  toutes  les  fois  que  cela 
est  possible,  on  complète  l'opération  en  excisant  le  sac,  en 
suturant  son  collet  et  les  piliers  inguinaux,  c'est-à-dire  en 
pratiquant  la  cure  radicale. 

Je  n'ai  pas  opéré  moi-même  toutes  les  hernies  inguinales 
étranglées  qui  ont  été  amenées  dans  mon  service.  Dans  33 
cas,  un  des  chirurgiens  suppléants  ou,  exceptionnellement, 
l'interne  du  service  a  été  appelé  pour  faire  l'opération 
d'urgence,  soit  pendant  la  journée,  soit  pendant  la  nuit. 
32  kélotomies,  la  plupart  avec  cure  radicale,  ont  eu  lieu 
dans  ces  circonstances.  Elles  ont  donné  23  guérisons  et 
9  morts.  Chez  1  malade,  dont  la  hernie  avait  été  réduite  en 
masse  par  le  taxis,  M. Routier  fit  la  laparotomie,  mais  l'opéré 
n'a  pas  survécu  (obs.  180,  n"  3). 

Mes  résultats  ont  été  sensiblement  jnoins  heureux  que 
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ceux  de  mes  collègues,  qui  avaient  opéré  sans  retard.  En 
effet,  sur  39  kélotomies,  j'ai  eu  26  guérisons  et  13  morts. 
Presque  tous  mes  opérés  avaient  attendu  pendant  plusieurs 
heures,  quelquefois  depuis  le  soir,  l'heure  habituelle  des 
opérations,  qui  ont  lieu  vers  dix  heures  du  matin.  Ils  se 
trouvaient  donc  dans  des  conditions  moins  bonnes  pour 
guérir  que  s'ils  avaient  été  opérés  plus  tôt. 

Chez  48  malades  j'ai  relevé  assez  exactement  la  durée 
de  l'étranglement,  depuis  la  première  apparition  des  symp- 
tômes jusqu'à  l'opération,  et  j'ai  trouvé  :  6  morts  pour  24 
opérations  faites  quelques  heures  ou  moins  d'un  jour  après 
le  début  de  l'étranglement;  tandis  que  le  nombre  des  morts 
a  été  de  11  pour  24  opérations  faites  après  un  ou  plusieurs 
jours  d'étranglement.  Tant  il  est  vrai  que  l'opération  hâtive 
est,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  meilleure  condition 
de  succès. 

L'étranglement  dans  les  hernies  inguinales  congénitales 
m'a  paru  plus  grave  que  dans  les  hernies  non  congénitales. 
J'en  ai  observé  12  cas  dont  6  suivis  de  mort.  Chez  2  mala- 
des la  kélotomie  s'est  compliquée  de  l'ablation  du  testicule; 
chez  10  malades  le  testicule  a  été  conservé,  et  ce  sont  ces 
opérés  qui  ont  fourni  tous  les  décès. 

L'âge  moyen  des  sujets  affectés  de  hernie  inguinale  étran- 
glée  a  été  de  quarante-sept  ans.  Ceux  qui  ont  guéri  après 
l'opération,  avaient  en  moyenne  un  peu  plus  de  quarante- 
cinq  ans  ;  ceux  qui  ont  succombé,  avaient  près  de  cin- 
quante-un ans.  D'où  il  résulte  que  la  kélotomie  est  sensi- 
blement plus  grave  chez  les  sujets  avancés  en  âge. 

La  mortalité  générale  des  hernies  inguinales  opérées  a 
été  de  23  morts  pour  72  opérations,  ou  de  31,94  pour  100. 

Les  causes  de  la  mort  ont  été  : 

15  fois  la  péritonite  généralisée  (obs.  176,  n°'  ieL2;  obs. 
177;  obs.  179;  obs.  180,  n°M,  2  et  4;  obs.  181;  obs.  184, 
n°"  1,  2,  3,  4,  5,  6,  7),  laquelle,  dans  plusieurs  cas^  avait 
commencé  avant  l'opération  ; 

1  fois  la  rupture  de  l'intestin  et  l'établissement  d'un  anus 
artificiel  (obs.  178); 


3.S0 


ABDOMEN. 


3  fois  la  persistance  de  l'ôtranglement  nécessitant  la  la- 
parotomie (obs.  180,  n"  3  ;  obs.  182  et  183)  ; 

4  fois  une  maladie  accidentelle,  pneumonie  et  bronchite 
(obs.  185,  n""  1  et  2)  ;  ramollissement  cérébral  (obs.  186j, 
rage  (obs.  187). 

Les  guérisoDS  ont  été  au  nombre  de  49  pour  72  kélolo- 
mies  ou  de  68,06  pour  100. 

32  opérés  guérirent  par  réunion  immédiate  envingtjours 
en  moyenne. 

1?  opérés  guérirent  après  une  suppuration  plus  ou  moins 
étendue  de  la  plaie.  La  durée  moyenne  de  leur  traitement 
fut  de  quarante-sept  jours. 

Cliez  4  opérés  la  durée  du  traiteD:îent  n'a  pas  été  men- 
tionnée. 

Pendant  le  cours  de  l'opération  je  me  suis  trouvé  au.K 
prises  avec  plusieurs  accidents  :  dans  6  cas,  la  réduction 
de  l  intestin,  même  après  un  large  débridement,  a  été  très 
difficile. Dans  1  cas,  l'intestin  s'est  rompu  pendant  cette  ré- 
duction (obs.  178).  La  veine  crurale  a  été  blessée  chez  un 
opéré  (obs.  177).  Chez  un  autre  opéré,  la  kélotomie  fut  sui- 
vie d'une  hémorrhagie  artérielle  grave.  2  fois  je  n'ai  pas 
trouvé  l'agent  de  l'étranglement  :  la  hernie  était  intersti- 
cielle  dans  l'un  de  ces  cas  (obs.  182);  dans  l'autre,  l'intes- 
tin était  étranglé  par  une  bride  qui  traversait  le  sac  (obs. 
183). 

Selon  mon  habitude,  je  donne,  dans  les  pages  suivantes, 
toutes  les  observations  des  malades  décédés,  la  plupart  en 
résumé.  Elles  sont  d'un  intérêt  plus  frappant  que  les  obser- 
vations qui  relatent  les  succès. 

Obs.  157.  —  Hernie  inguinale  brusquement  irréduclible  ; 
pseudo-étranglement  ;  irailement  médical  ;  réduction  sponta- 
née. 

11  y  a  deux  ans,  sans  cause  appréciable.  M...  (Jean),  âgé 
de  22  ans,  exerçant  la  profession  de  fumiste,  s'aperçut  qu'il 
avait,  dans  l'aine  droite,  une  petite  uimeur  de  la  grosseur 
d'une  noix  environ,  tumeur  qui  ne  le  gênait  nullement  et  qui 
disparaissait  spontanément  dans  le  déeubitus  dorsal.  Cette 
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tumeur  grossit  insensiblement,  et  un  an  après  elle  avait  atteint 
le  volume  d'une  orange.  Elle  ne  produisait  aucune  douleur, 
et  se  réduisait  facilement.  Cet  état  persista  encore  pendant 
un  an,  sans  que  le  malade  eût  fait  usage  d'aucun  bandage. 

Le  4  novembre  1883,  pendant  une  promenade  et  sans  avoir 
fait  aucun  effort,  M...  (Jean)  ressentit,  dans  l'aine  du  côté 
droit,  une  certaine  gêne  qui  devint  bientôt  de  la  douleur,  La 
tumeur  semblait  vouloir  éclater,  au  dire  du  patient.  Elle 
augmenta  de  volume,  descendit  dans  le  scrotum  et  atteignit 
les  dimensions  d'au  moins  un  œuf  d'autruche.  Le  malade  ne  put 
arriver  chez  lui  qu'après  de  nombreuses  haltes,  et  se  mit 
immédiatement  au  lit.  Il  eut  une  selle  peu  abondante.  La 
tumeur  ne  se  réduisit  pas  spontanément,  comme  d'ordinaire, 
et  il  ne  put  la  réduire  en  la  comprimant.  La  nuit  se  passa 
sans  sommeil,  avec  de  vives  douleurs.  Le  malade  eut  des 
hoquets  et  trois  vomissements.  Le  lendemain  et  le  surlende- 
main, les  douleurs  persistèrent,  mais  les  vomissements  ces- 
sèrent. II  n'y  eut  pas  d'évacuations  fécales,  mais  quelques 
émissions  de  gaz. 

Le  6.  Même  état  ;  mêmes  symptômes. 

Le  7.  M...  (Jean)  entre  dans  mon  service. 

Le  faciès  n'offre  rien  de  particulier.  Pas  ou  peu  de  fièvre. 
Pas  de  ballonnement  du  ventre.  Le  malade  affirme  avoir 
rendu  des  gaz  par  l'anus  pendant  la  nuit  précédente. 

La  hernie,  devenue  scrotale,  aie  volume  d'un  œuf  d'autruche 
au  moins.  Son  collet  est  douloureux.  A  sa  partie  inférieure 
on  constate  un  épanchement  et  de  la  matité.  A  sa  partie  su- 
périeure la  percussion  donne  un  son  tympanique. 

Les  tentatives  de  réduction  par  un  taxis  léger  sont  sans 
résultat.  Les  tentatives  faites  dans  un  bain  n'ont  pas  plus  de 
succès. 

La  nuit  se  passe  dans  le  calme.  Le  malade  peut  dormir.  Il 
rend  des  gaz  par  l'anus,  il  n'y  a  donc  pas  d'étranglement, 
mais  seulement  une  inflammation  du  sac. 

t^ataplasmes  laudanisés  sur  la  hernie.  Diète.  Bains  tous  les 
jours. 

Le  12.  Même  état.  Je  fais  donner  un  lavement,  qui  détei'- 
mine  une  selle  abondante. 
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Les  jours  suivants,  la  tension  de  la  hernie  diminue  un  peu. 
Des  évaeuations  de  fèces  se  produisent  spontanément.  La  her- 
nie est  toujours  irréductible. 

Le  24,  Un  purgatif  me  paraît  indiqué.  Deux  verres  d'eau  de 
Sedlitz  déterminent  cinq  garde-robes  dans  le  courant  de  la 
journée.  Mais,  après  le  repas  de  ODze  heures,  le  malade  est  pris 
de  vomissements.  Chaque  fois  qu'il  absorbe  un  aliment  ou  une 
boisson  quelconque,  lait  ou  tisane,  il  le  rend  immédiatement. 
Il  n'y  a  pas  de  coliques.  Les  efforts  de  vomissements  sont 
presque  nuls  ;  les  aliments  sortent  comme  par  régurgitation. 
Il  est  à  craindre  que  la  hernie  ne  se  soit  étranglée. 

Vers  six  heures  du  soir,  en  se  penchant  hors  de  son  lit  pour 
vomir,  le  malade  maintenait  sa  hernie  avec  la  main  et  par 
cela  même  exerçait  une  pression  sur  elle,  lorsque  tout  à  coup 
il  la  sentit  s'amoindrir  et  se  réduire  complètement.  Après 
la  réduction,  les  vomissements  cessèrent  et  trois  selles  abon- 
dantes se  produisirent.  Le  malade  se  leva  pour  aller  aux  ca- 
binets. Sa  hernie  ne  ressortit  pas. 

Le  3  décembre.  Exeat.  Les  troubles  intestinaux  ont  cessé 
et  l'état  est  des  plus  satisfaisants.  Il  reste  un  peu  d'épanche- 
ment  dans  la  tunique  vaginale.  M...  (Jean)  devra  porter  un 
bandage  inguinal  pour  prévenir  le  retour  de  pareils  acci- 
dents. 

Obs.  158.  —  Grosse  hernie  inguinale  conlenani  le  cxcum  ;  cure 
radicale;  sphacèle  du  scrotum;  èrysipèle  de  la  face\  mort. 

M...  (Henri),  cuisinier,  âgé  de  62  ans,  entre  le  10  jan- 
vier 1890,  pour  une  grosse  hernie  inguinale  à  droite,  réduc- 
tible. 

Le  18  janvier.  Cure  radicale.  Le  sac  a  entraîné  le  cœcura 
sans  l'envelopper.  Le  testicule  est  adhérent  au  sac  et  le  cor- 
don est  confondu  avec  lui.  Pour  exciser  le  sacje  me  vois  dans 
la  nécessité  de  sacrifier  le  testicule.  Les  vaisseaux  du  cordon 
sout  liés  avec  deux  fils  de  catgut.  Le  sac  est  ensuite  lié  en 
bourse  au-dessous  du  caecum,  puis  réséqué.  Le  cœcum  est 
réduit  avec  le  pédicule  du  sac.  Suture  des  piliers  avec  des  fils 
de  soie  et  suture  de  la  peau  avec  des  crins. 

Le  19.  T.  39",6.  Aucun  phénomène  de  péritonite. 
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Le  20.  T.  40%4.  Sphacèle  d'une  partie  du  scrotum. 
Le  21.  T.  39",2. 
Le  22.  T.  39°,4. 

Les  jours  suivants,  la  température  décroît  jusqu'à  37°. 
Le  30.  Nouvelle  ascension  de  la  température  à  38°, 4. 
Le  31,  T.  39°, 6.  Un  érysipèle  se  déclare  autour  d'une  écor- 
chure  de  la  face. 
Le  3  février.  T.  40°,5.  Etat  infectieux. 
Le  6.  Mort. 

Obs.  159.  — Hernie  inguiriale  momentanément  irréductible; 
réduction  'par  le  taxis.  Cure  radicale;  mort  de  ramollissement 
cérébral. 

Le  nommé  S...  (Salomon),  porteur  de  journaux,  âgé  de 
54  ans,  entre  le  9  novembre  1895,  pour  une  hernie  inguinale 
droite  enflammée  présentant  les  symptômes  d'un  faux  étran- 
glement.Un  taxis  avec  chloroforme, fait  par  l'interne  de  garde, 
amène  la  réduction,  mais  la  hernie  se  reproduit  les  jours  sui- 
vants, et  le  malade  est  menacé  de  voir  se  renouveler  les  acci- 
dents de  pseudo-étrauglement  et  même  d'étranglement  véri- 
table. Cette  menace  me  décide  à  pratiquer  la  cure  radicale, 
bien  que  j'aie  affaire  à  un  homme  qui,  après  plusieurs  conges- 
tions cérébrales,  a  un  peu  d'hémiplégie  et  un  grand  affaiblis- 
sement de  l'intelligence. 

Le  13  novembre.  Le  malade  est  anesthésié  par  le  chloro" 
forme.  Le  sac  est  très  épaissi  par  les  inflammations  anté- 
rieures. L'épiploon  est  induré,  enflammé,  recouvert  de  fausses 
membranes  jaunâtres.  L'intestin  est  sans  adhérences.  Je  le 
réduis  facilement.  Ligature  du  collet  du  sac.  Résection  du  sac. 
Suture  des  piliers  et  de  la  peau. 

Lesjours  suivants,  l'opéré  a  des  hoquets,  quelques  vomisse- 
ments ;  mais  le  cours  des  matières  se  rétablit  normalement, 
La  température  oscille  entre  36°, 8  et  37°, 5.  La  plaie  opéra- 
toire se  réunit  par  première  intention.  Cependant  l'intelli- 
gence de  lopéré  se  perd  de  plus  en  plus.  Il  répond  à  peine 
aux  questions. 

Le  22,  il  tombe  dans  une  somnolence  dont  il  est  difficile  de 
le  tirer. 
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Le  23,  il  est  dans  un  état  comateux. 
Le  24.  Mort. 

Obs.  160.  —  Grosse  hernie  inguinale  congénitale  avec  ectopie 
testiculaire  ;  cure  radicale  et  castration  ;  péritonite  consécu- 
tive ;  mort . 

Le  nommé  PL..  (Eugène),  cultivateur,  âgé  de  39  ans,  m'est 
adressé,  le  16  janvier  1889,  par  le  D-"  Audain,  de  Beauvais, 
pour  être  opéré  d'une  hernie  gênante  du  côté  droit. 

Cette  hernie  s'était  déclarée  à  l'âge  de  onze  mois.  Elle  était 
restée  petite  jusqu'à  l'âge  de  viogtans,  et  ne  fui  pas  une  cause 
d'exemption  du  service  militaire.  Pendant  le  séjour  au  régi- 
ment, H...,  Eugène,  n'éprouva  aucune  gêne,  ni  aucune  douleur. 
C'est  en  1878  que  la  hernie  commença  à  grossir.  Elle  s'accrut 
surtout  dans  les  dernières  années  à  la  suite  de  travaux  un 
peu  rudes. 

Elle  est  située  dans  la  région  inguinale  droite, et  forme  une 
tumeur  oblongue,  étendue  de  l'épineiliaque  antéro-supérieure 
au  pubis.  Son  bord  supérieur  est  situé  à  huit  ou  dix  centi- 
mètres au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope.  Son  volume  est  à  peu 
près  celui  d'un  œuf  d'autruche.  Lorsqu'on  introduit  le  doigt 
dans  l'anneau  inguinal,  on  sent  très  facilement  les  éléments  du 
cordon.  Si  le  malade  tousse  à  ce  moment,  le  doigt  est  très 
faiblement  repoussé.  La  hernie  ne  descend  pas  dans  le  scro- 
tum, elle  s'étale  dans  le  canal  inguinal  très  distendu.  On  sent, 
en  dehors  de  lanneau  inguinal,  un  autre  anneau  dans  lequel 
on  peut  introduire  le  bout  du  doigt. 

A  la  percussion,  la  tumeur  est  franchement  sonore.  Elle 
est  facilement  réductible  avec  des  gargouillements,  et  se 
reproduit  dès  qu'on  l'abandonne  à  elle-même.  Elle  augmente 
beaucoup  sous  l'influence  des  efforts  et  de  la  toux. 

Le  malade  n'a  jamais  eu  de  douleurs  au  niveau  de  sa  hernie, 
mais  il  en  est  très  gêné.  Ses  digestions  sont  bonnes.  Pas  de 
constipation,  plutôt  de  la  tendance  aux  selles  diarrhéiques. 

Il  est  affecté  d'un  hydrocèle  double  depuis  treize  ans.  La 
ponction  et  l'injection  iodée,  faites  l'année  dernière  par  le 
D'-  Audain,  a  été  suivie  d'une  reproduction  partielle.  Les 
deux   bourses  forment  aujourd'hui  une  tumeur  arrondie, 
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plus  grosse  que  le  poing,  plutôt  résistante  que  fluctuante 
sans  transparence.  Une  ponction  me  donne  quelques  gouttes 
d'un  liquide  brunâtre,  dans  lequel  flottent  des  débris  blanc 
jaunâtres.  En  somme,  on  est  on  présence  d'une  vaginalite 
chronique,  avec  épaississement  considérable  de  la  séreuse  et 
épanchement  séro -sanguin. 

Aucune  maladie  antérieure  ;  aucune  manifestation  syphi- 
litique. Habitudes  alcooliques.  Le  malade  a  eu  trois  enfants. 
Deux  sont  mort-nés.  Le  troisième  est  mort  en  bas  âge. 

Le  22  janvier.  Ghloroformisation  facile.  Incision  de  dix 
centimètres  environ  suivant  le  grand  axe  de  la  tumeur 
On  saisit  assez  difficilement  le  sac,  parce  que  la  hernie 
rentre  à  la  moindre  pression.  Sa  dissection  est  assez  délicate, 
en  raison  de  la  minceur  pellucide  de  sa  paroi,  qui  est  abso- 
lument transparente.  Le  sac  est  ouvert.  Une  assez  grande 
quantité  d'épiploon  est  liée  et  réséquée,  puis  le  moignon  de  l'épi- 
ploon  est  réduit. 

Dans  le  sac,  je  trouve  un  testicule  arrondi,  blanc,  très  mou, 
atrophié.  Ce  testicule,  qui  ne  peut  pas  descendre  plus  bas  que 
l'anneau  inguinal  et  qui  est  adhérent  au  sac,  me  paraît  être 
un  obstacle  à  la  cure  radicale.  Je  me  décide  à  l'enlever. 

Après  avoir  abandonné  le  pédicule  du  testicule,  j'achève  la 
dissection  du  sac.  A  ce  moment,  le  malade  fait  un  effort,  et 
une  grande  masse  épiploïque  fait  irruption.  Impossibilité  de 
la  réduire.  Elle  est  alors  attirée  au  dehors,  liée,  puis  résé- 
quée. L'intestin,  qui  se  présentait  à  l'orifice,  est  refoulé  avec 
une  éponge  montée.  Le  sac  est  alors  excisé,  puis  lié  le 
plus  haut  possible  à  l'aide  de  trois  fils  de  catgut  en  chaîne. 
Lavage  de  la  plaie  avec  la  solution  de  sublimé. 

L'anneau  est  ensuite  suturé  par  trois  points  de  catgut. 
Enfin  je  place  quatre  sutures  superficielles  au  fil  d'argent. 
Un  drain  est  introduit  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  Pan- 
sement de  Lister.  Bandage  en  spica. 

Vessie  de  glace  sur  le  pansement.  Une  pilule  d'opium  de 
l  centigramme  toutes  les  trois  heures. 

Dans  la  journée  l'opéré  n'a  pas  vomi,  il  a  un  peu  souffert 
m  ventre.  Ne  pouvant  uriner,  il  est  sondé  à  cinq  heures.  La 
vessie  contenait  prés  d'un  quart  de  litre  d'urine  claire.  T.  38°. 
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Pendant  la  nuit  pas  de  sommeil. 

Le  23.  ï.  37°.  Quelques  coliques.  Pas  d'émission  de  gaz  par 
l'anus.  Pas  d'urination  spontanée. 

Le  soir.  T.  38°,6.  L'opéré  a  pris  un  peu  de  lait  et  de  bouil- 
lon sans  vomir. 

Le  24.  Coliques  moins  fortes.  Deux  vomissements  de  lait 
caillé.  Miction  spontanée  abondante. 

Dans  la  soirée,  maux  d'estomac.  Pendant  la  nuit,  vomisse- 
ments mucoso-bilieux. 

Le  25.  Les  sclérotiques  sont  colorées  en  jaune.  Fièvre 
légère  le  soir.  Pas  de  météorisme  ni  de  douleurs  irradiées. 
Premier  pansement,  la  plaie  se  présente  dans  de  bonnes  con- 
ditions. Pas  de  rougeur,  pas  de  suppuration.  Un  des  fils  et  le 
drain  sont  enlevés.  Pansement  au  sublimé. 

Dans  la  soirée,  le  malade  a  eu  de  nouveaux  vomissements  de 
lait  caillé,  de  bile,  de  mucosités  colorées  en  brun.  Il  a,  en  outre, 
des  renvois  acides.  Pas  de  fièvre.  L'ictère  n'a  pas  progressé. 

Le  26.  Les  vomissements,  de  coaleur  chocolat,  ont  continué  i| 
dans  la  journée.  Ils  n'ont  pas  l'odeur  particulière  du  matin  i 
Le  27.  Mort  à  une  heure  du  matin.  Le  malade  n'avait  pas  i 
vomi  depuis  huit  heures  du  soir.  Il  ne  s'est  plaint  que  d'avoir 

froid.  - 
Autopsie.   La  plaie  était  dans  les  meilleures  conditions. .  tj 
Pas  de  suppuration.  La  réunion  par  première  intention  avaitnj 
eu  lieu.  Les  catguts  de  la  suture  n'étaient  pas  encore  résorbes. 

A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  on  trouve  Tin-i 
testin  dilaté,  aussi  bien  l'intestin  grêle  que  le  gros  intestin.  ; 
Les  anses  intestinales  ont  une  vascularisation  plus  grande.^ 
que  d'habitude.  Les  arborisations  se  dessinent  nettement. 
Le  péritoine  n'est  nulle  part  dépoli.  Pas  trace  d'exsudat,  m 
sur  le  péritoine  pariétal,  ni  sur  le  viscéral.  Pas  de  liquide  ascH 
tique.  Pas  une  goutte  de  pus. 

Le  collet  du  sac  est  parfaitement  fermé.  En  regardant  paii 
l'intérieur,  on  voit  qu'ilne  se  présente  plus  que  sous  la  forme» 
d'une  légère  dépression.  Autour  de  cette  dépression,  coloratior^ 
violacée,  produite  par  une  infiltration  peu  considérable  dé 
sang  dans  la  fosse  iliaque  interne  le  long  du  psoas. 

Le  moignon  d'épiploon  réséqué  se  trouve  situé  a  deux  tia- 
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vers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic,  non.  loin  de  la  ligne' 
médiane,  plutôt  du  côté  droit.  11  se  présente  sous  forme  d'une; 
grosse  masse,  un  peu  sanguinolente,  au  niveau  de  laquelle  les. 
anses  intestinales  dilatées  forment  des  coudes  et  sont  unies, 
les  unes  aux  autres  par  des  adhérences  assez  solides.  Une» 
anse  de  l'intestin  grêle  était  assez  intimement  soudée  à 
la  partie  droite  du  côlon  transverse.  D'autres  adhérences: 
unissaient  la  masse  épiploïque  et  l'intestin  à  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure.  La  ligature  de  l'épiploon  a  été  faite  très  près^ 
du  côlon  transverse,  à  moins  d'un  centimètre.  La  paroi  du 
côlon  n'est  pas  pincée  par  la  ligature,  mais  tiraillée.  La  mu- 
queuse est  libre  à  cet  endroit.  Elle  présente  une  vascularisa- 
tion  prononcée. 

^  Le  gros  intestin  et  l'intestin  grêle  contiennent  des  matières 
fécales  liquides,  jaunes  clairs.  Leurs  parois  sont  très  friables. 
Le  duodénum  s'est  déchiré  avec  une  extrême  facilité  sous 
une  faible  traction. 

L'estomac  ne  présente  absolument  rien  d'anormal.  Pas  de 
vascularisation.  Pas  de  dilatation.  Pas  trace  de  gastrite  chro- 
nique. Il  contenait  un  liquide  brun  jaunâtre,  n'ayant  pas 
1  odeur  des  matières  fécales. 

Le  foie  n'offre  rien  de  particulier.  Il  est  de  volume  et  d'as- 
pect normaux, 

La  rate  est  un  peu  petite,  plutôt  molle. 
Les  poumons  sont  légèrement  emphysémateux.  Pas  de 
liquide  dans  les  plèvres. 

Le  cœur  est  rempli  de  caillots  noirs  dans  les  oreillettes  ;  de 
sang  noir,  poisseux,  demi  liquide,  dans  les  ventricules.  Les 
vules  sont  tout  à  fait  saines  et  souples.  Le  tissu  mus- 
culaire ne  présente  rien  d'anormal. 

La  cause  de  la  mort  est  certainement  une  péritonite,  qui  a 
3ris  naissance  autour  du  moignon  de  l'épiploon  réséqué. 

Q?^f'  ^^}'  ~  hernies  inguinales  des  deux  côtés, 

iécidive  d'une  cure  radicale  de  la  hernie  droite.  Nouvelle  cure 
-adicale  de  ce  côté  ;  le  cxcum  et  F  appendice  font  partie  de  la 
ternie  et  sont  réduits  ;  péritonite  consécutive  ;  mort. 

J-.-  (Louis),  âgé  de  49  ans,  boulanger,  est  admis  dans  mon 
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service  le  27  avril  1893,  pour  deux  énomes  hernies  ingui- 
nales des  deux  côtés.  La  hernie  droite  est  la  plus  volumineuse. 
Elles  sont  toutes  les  deux  irréductibles.  Il  y  a  trois  ans,  la 
hernie  droite  a  été  opérée,  mais  elle  a  récidivé.  Aucun  ban- 
dage ne  pouvait  contenir  ces  hernies. 

Je  soumets  le  patient  aux  purgatifs  répétés  de  temps  en 
temps  au  repos  du  lit,  aux  bains,  en  kii  recommandant  de 
presse'r  sur  les  hernies  pour  les  réduire.  Au  bout  de  trois 
semaines,  les  hernies  peuvent  rentrer,  et  je  prends  mes  dis- 
positions pour  faire  la  cure  radicale  en  commençant  par  le 

côté  droit.  ■  ^    .  .  , 

Le  18  mai.  Anesthésie  par  le  chloroiorme.  Incision  en  i 
losan-e  pour  enlever  la  cicatrice  de  l'opération  précédente.  ^ 
La  dissection  du  sac  est  très  difficile,  comme  cela  arrive  tou-  i 
iours  dans  les  cas  de  hernies  qui  ont  déjà  été  opérées,  parce'; 
que  les  tissus  environnants  ont  contracté  des  adhérences  tresMj 
intimes  avec  la  cicatrice  de  l'anneau  et  du  collet  de  1  ancien i 

'^Le  contenu  du  sac  ne  pouvant  se  réduire  complètement,  je^ij 
l'incise,  et  je  constate  que  le  c«.cum  avec  son  appendice  es  | 
accolé  à  la  paroi  séreuse.  Il  s'agit  donc  d'une  heimie  du.] 
cLcum,  autour  duquel  le  sac  est  incomplet.  Je  pediculis  e 
le  sac  au-dessous  du  c^cum,  puis  je  le  lie  en  bourse  et! 
je  le  résèque  au-dessous  de  la  ligature.  Le  c^cum  étant., 
réduit,  je  suture  les  piliers  avec  dix  points  en  fils  de  soie.  La, 
peau  est  ensuite  suturée  à  son  tour. 

Le  19  L'opéré  n'a  pas  de  fièvre.  Il  rend  des  gaz  pai  1  anus.- 
11  n'a  pas  de  vomissements,  mais  le  ventre  est  ballonne  sans-^ 

être  douloureux.  i.  -i  „  o  an. 

Le  '^0.  Le  ballonnement  a  augmente.  Cependant  il  y  a  eui 

une  selle  spontanée.  •    +  nàvpfi^ 

Le  21.  Mort  sans  que  le  malade  ait  eu  un  instant  de  fièvres 

sans  avoir  vomi.  .  .  ^ 

•  L'autopsie  n'a  pas  pu  être  faite.  Mais  je  crois  que  la  mo 
est  due  à  une  péritonite  généralisée  dont  le  seul  signea  ete  I. 
ballonnement  du  ventre. 

Obs.  162.  -  Hernie  inguinale  droite  compliquée  dune  herni 
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non  reconnue  de  la  vessie;  lésion  de  la  vessie  pendant  la  oure 
TAdicale  ;  'péritonite  ;  mort. 

C...  (Alfred),  porteur  aux  halles,  âgé  de  53  ans,  entre  à  la 
Pitié,  le  22  juillet  1891,  avec  une  hernie  inguinale  droite, 
réductible,  mais  gênante  et  douloureuse.  Aucun  signe  n'avait 
mis  sur  la  voie  d'une  hernie  de  la  vessie. 

Le  4  août.  Auesthésie.  Cure  radicale.  Après  la  dissection 
■  du  sac,  celui-ci  paraissant  contenir  du  liquide,  je  l'incise.  Un 
liquide  citriu,  que  je  prends  pour  de  la  sérosité,  s'écoule. 
Mais,  bientôt,  je  m'aperçois  que  ce  liquide  vient  de  la  cavité 
abdominale,  qu'il  sort  par  un  canal  accolé  au  sac  herniaire, 
et  qu'il  a  l'odeur  de  l'urine.  Il  s'agissait  d'une  hernie  de  la 
vessie  que  je  venais  d'ouvrir.  Je  me  hâtai  d'attirer  la  partie 
blessée  de  la  vessie  et  de  la  suturer  avec  des  fils  de  catgut. 

Je  disposai  ensuite  la  suture  de  l'anneau  de  manière  à 
maintenir  la  plaie  vésicale  à  son  niveau.  Une  sonde  fut  placée 
à  demeure  dans  le  canal  de  l'urèthre. 

Le  5.  T.  36", 3.  Un  peu  de  congestion  pulmonaire  avec  teinte 
bleuâtre  des  lèvres  et  état  asphyxique. 

Le  6.  T.  37°.  La  sonde  a  mal  fonctionné.  Le  ventre  est  bal- 
lonné. 

Le  7.  La  température  tombe  à  36^  puis  remonte  à  37°.  Mort 
de  péritonite  et  d'asphyxie. 
Pas  d'examen  cadavérique. 

Obs.  163.  —  Cure  radicale  d'une  hernie  inguinale  volumi- 
neuse, contenant  la  vessie,  qui  est  blessée  ]  péritonite  aiguë; 
rnort. 

D...  (Jean\  âgé  de  62  ans,  teinturier, était  porteur  d'une  her- 
nie inguinale  droite  volumineuse,  datant  d'une  vingtaine  d'an- 
nées. Jusqu'à  ces  derniers  temps,  il  avait  porté  un  bandage, 
mais,  par  suite  de  son  accroissement  progressif,  la  hernie,  mal 
contenue  par  le  bandage,  était  devenue  tellement  gênante  que 
le  malade  venait  à  l'hôpital  pour  réclamer  une  cure  radicale. 

On  comstata  une  entéro  épiplocèle  partiellement  réductible, 
très  volumineuse.  Aucun  trouble  fonctionnel  ne  pouvait 
faire  supposer  la  présence  de  la  vessie  dans  le  sac  herniaire. 


390  ABDOMEN. 

;Le  16  mars,  pendant TaEesthésie  chloroformique,  la  cure  est 
pratiquée. 

Le  sac  est  disséqué  et  isolé  avec  peine  en  raison  de  ses  adhé-  , 

rences  et  de  la  graisse  qui  l'entoure.  On  réduit  assez  facile-  j 

ment  un  paquet  d'épiploon.  Une  petite  incision  sur  le  fond  du  ( 

sac  permet  de  voir,  dans  son  extérieur,  une  masse  très  con-  \ 

sidérable  de  graisse  qui  adhère  à  ses  parois  et  qu'il  est  impos-  ] 

sible  de  réduire  complètement.  On  fait  alors  une  ligature  ^  * 

en  masse  du  sac  et  de  son  contenu  graisseux,  dont  on  résè-  - 

que  la  plus  grande  partie  au  dessous  de  la  ligature.  Le  pédicule  j 

très  volumineux  est  ensuite  réduit.  Suture  des  piliers  à  la  i 

soie.  Suture  de  la  peau. 

Au  cours  de  l'opération,  rien  n'avait  fait  supposer  la  pré-  i 
sence  de  la  vessie  dans  le  sac.  Celle-ci  se  trouvait  masquée  par  \ 
l'amas  de  graisse  adhérente  aux  parois  de  ce  dernier.  Mais,  \ 
l'opération  terminée,  en  examinant  le  sac,  M.  Folaillon  cons- 
tata, au  milieu  de  la  graisse  réséquée,  une  rondelle  de  paroi 
vésicale,  de  la  largeur  d'une  pièce  de  cinq  francs,  facilement 
reconnaissable  à  l'aspect  réticulé  de  la  couche  musculaire 
hypertrophiée.  Une  petite  portion  de  la  vessie,  contenue  dans 
ie  sac,  derrière  la  masse  graisseuse,  avait   été  réséquée.  ] 
Le  fond  de  la  vessie  se  trouvait  donc  compris  dans  le  pédicule.  | 
-L'opération  et  le  pansement  étaient  terminés  lorsque  cette'! 
constatation  fut  faite.  On  crut  certain   qu'aucune  goutte  ii 
d'urine  ne  s'était  épanchée  et  ne  s'épancherait  dans  le  peri-  :j 
toine,  puisque  l'incision  vésicale  était  fermée  par  une  ligature.  -  { 
On  espéra  que  des  adhérences  allaient  s'établir  promptement;  i 
autour  du  collet  du  sac  et  de  la  portion  vésicale  lésée.  On  eta-- 
blit  immédiatement  une  sonde  à  demeure  dans  le  canal. 

•  Il  ne  s'écoula  rien. 

•  Le  soir.  T.  37°,6.  Faciès  pâle.  Le  pouls  est  bon.  Pas  de  vo- 
missement. Pas  de  ballonnement  du  ventre.  Mais,  à  plusieurs^ 
reprises  dans  la  journée,  violentes  douleurs  abdominales  sous- 
forme  de  crises  arrachant  des  cris  au  malade,  et  ayant  néces- 
sité' une  injection  de  morphine. 

n  ne  s'est  écoulé  par  la  sonde  aucun  liquide,  mais  on  cons 
tate  qu'un  caillot  sanguin  l'obstrue.  La  sonde  débouchée' 
donne  issue  à  une  petite  quantité  de  liquide  sanguinolent. 
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Le  n.  T.  du  matin  37°,6. 

Les  crises  douloureuses  ont  continué  pendant  la  nuit. 
Le  faciès  est  un  peu  altéré.  La  respiration  est  fréquente,  mais 
le  ventre  n'est  pas  ballonné  et  le  malade  rend  des  gaz  par 
l'anus.  Il  n'y  a  pas  de  vomissements.  Le  pouls  est  fort.  En 
somme,  on  ne  constate  aucun  signe  manifeste  de  péritonite, 
et  il  y  a  encore  lieu  d'espérer  que  la  suture  du  pédicule  ne 
lâchera  pas.  Il  s'écoule  par  la  sonde  une  urine  fortement 
teintée  de  sang,  qui  n'a  pas  de  mauvaise  odeur.  Plusieurs  la- 
vages boriques  sont  pratiqués  avec  précaution  dans  la  vessie. 

Le  soir.  T.  38°,6. 

Le  18.  T.  du  matin,  38°, 4. 

Les  crises  douloureuses  sont  de  plus  en  plus  fréquentes. 
Le  ventre  est  un  peu  ballonné.  Pas  de  vomissements.  Le  ma- 
lade rend  des  gaz  par  l'anus,  mais  la  respiration  est  anxieuse 
et  précipitée.  Le  pouls  est  rapide.  L'urine  est  moins  teintée 
par  le  sang,  mais  il  ne  s'en  écoule  qu'une  très  petite  quan- 
tité. 

On  refait  le  pansement.  On  ne  constate  rien  d'anormal  du 
côté  de  l'incision  abdominale. 

Dans  l'après-midi,  l'état  du  malade  s'aggrave  rapidement. 
La  température  monte  à39»,4,  le  faciès  s'altère,  le  pouls  devient 
petit  et  rapide.  Plusieurs  vomissements  porracés.Le  ventre  se 
ballonne  et  devient  douloureux.  On  assiste  à  l'évolution  d'une 
péritonite  suraiguë. 

Le  malade  tombe  dans  le  collapsus  et  meurt  dans  la  soirée. 

A  l'autopsie  on  constate  une  péritonite  généralisée.  Les  anses 
intestinales  sont  distendues  et  en  partie  agglutinées.  Leur  sur- 
face est  dépolie  et  hyperémiée.  Il  existe  une  petite  quantité 
de  liquide  louche  dans  la  cavité  péritonéale.  On  constate  que 
la  suture  du  pédicule  a  lâché.  La  vessie  est  ouverte  dans  une 
petite  étendue  au  niveau  de  l'insertion  de  l'ouraque,  et  pré- 
sente à  sa  partie  supérieure  un  petit  orifice,  par  lequel  l'u- 
rine a  pu  pénétrer  dans  la  cavité  péritonéale. 

Obs.  112.  —  Hernie  inguinale  réductible  ;  cure  radicale;  ré- 
section d'un  gros  paquet  d'épiploon  ;  guérison.  (Présentation  de 
l'opéré  à  la  Société  de  chirurgie,  séance  du  30  novembre  1887, 
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p.  713  du  Bulletin,  à  propos  d'une  discussion  sur  la  cure  radi- 
cale des  hernies.) 

H...  (Eugène),  vernisseur,  âgé  de  30  ans,  a  une  excellente 
santé.  Il  est  porteur,  depuis  1882,  d'une  hernie  volumineuse, 
inguinale  gauche,  qu'il  attribue  à  des  efforts  de  toux.  Il  eut, 
en  eflfet,  ime  fluxion  de  poitrine  à  cette  époque,  et  toussa  pen- 
dant longtemps.  En  1880,  étant  au  régiment,  il  avait  subi  une 
opération  d'ablation  des  ganglions  inguino-cruraux  à  gauche. 

Un  an  après  le  début  de  la  hernie,  elle  n'avait  encore  que 
le  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Il  commença  alors  à  porter  un 
bandage.  La  hernie  était  parfaitement  réductible,  non  doulou- 
reuse. Jamais  elle  ne  lui  causait  de  coliques  ni  de  vomisse- 
ments. Les  digestions  s'accomplissaient  très  bien.  La  hernie 
grossit  peu  à  peu  et  descendit  dans  les  bourses. 

Il  y  a  un  mois,  en  octobre  1887,  la  hernie  sortit  et  devint 
irréductible.  Il  eut  des  coliques  et  des  vomissements.  Après 
deux  heures  d'efforts,  il  parvint  à  la  rentrer.  Depuis  ce  mo- 
ment les  coliques  furent  fi-équentes. 

Le  4  novembre  1887,  il  entre  à  la  Pitié,  salle  Broca,  n°  35. 

La  hernie  est  volumineuse,  très  réductible,  sortant  facile- 
ment par  les  efforts  de  la  toux  et  pendant  la  station  debout. 
Elle  peut  rester  incluse  dans  l'abdomen  quand  le  malade  est 
couché.  L'anneau  est  très  large  et  admet  presque  les  deux 
doigts.  Le  contenu  de  la  hernie  se  compose  d'intestin  et  d'é- 
piploon.  Un  bandage  ne  maintient  que  difficilement  la  hernie, 
qui  gêne  beaucoup  le  patient  pendant  les  eflorts  qu'exige  son 
métier. 

La  cure  radicale  est  décidée. 

La  veille,  purgation,  bain,  lavages  au  savon  et  au  subhme 
de  la  région  inguinale. 

Le  15.  Chloroformisation.  Spray.  Incision  dans  le  sens  du 
canal  inguinal,  couche  par  couche,  jusqu'au  sac,  qui  est  dé- 
couvert. Celui-ci  est  épais,  lisse,  sans  adhérences.  11  est  incise 
largement  après  avoir  été  attiré  autant  que  possible  au  dehors. 
L'intestin  n'a  pas  été  vu  pendant  l'opération,  mais  uu  gros 
paquet  d'épiploon  remplit  le  sac.  On  en  résèque  quinze  cenli- 
métres.Le  collet  du  sac  est  ensuite  suturé  par  plusieurs  points 
en  chaîne  avec  un  fil  de  catgut.Toute  la  portion  du  sac^qui  est 
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au-dessous  de  la  suture,  est  excisée.  Suture  profonde  et  su- 
ture superficielle  avec  des  fils  d'argent.  Pansement  de  Lister. 

Le  19.  Premier  pansement.  Réunion  par  première  intention. 
Trois  fils  sont  enlevés. 

Pansement  iodoformé.  L'alimentation  est  augmentée. 

Le  25.  Deuxième  pansement.  Guérison  complète.  Tous  les 
fils  sont  enlevés.  La  région  présente  un  magma  cicatriciel 
épais  et  solide.  Pansement  iodoformé. 

La  température  n'a  jamais  dépassé  37o,5. 

Le  27  décembre.  Exeat. 

Quelque  temps  après  sa  sortie  de  l'hôpital,  H...  (Eugène) 
s'est  engagé  comme  soldat  pour  aller  au  Tonkin. 

Le  14  décembre  1888  j'ai  reçu  de  lui  une  lettre,  datée  de 
Sontay,  d'oùj'extrais  le  passage  suivant  :  «  Si  j'ai  tardé  à  vous 
écrire,  c'était  pour  voir  s'il  ne  reviendrait  jamais  le  moindre 
indice  de  ma  première  maladie.  J'ai  eu  le  bonheur  d'être 
guéri  radicalement  et,  grâce  à  vous,  je  puis  faire  encore  un 
militaire,  chose  qu'on  regarde  de  près  dans  le  service.  » 

Obs.  165.  —  Deux  faits  de  grosse  hernie  inguinale  compliquée 
d'adhérences  de  tinleslin  grêle  au  sac  ;  cure  radicale  ;  guéri- 
son. 

l°Le nomméM...  (Yves),  menuisier,  âgéde54ans,  est  afïecté 
d'une  hernie  inguinale  gauche  irréductible,  assez-volumineuse 
pour  descendre  jusqu'à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du 
genou.  Il  a  déjà  subi  une  opération  de  cure  radicale  par  un  de 
mes  collègues  des  hôpitaux,  mais  la  hernie  s'est  reproduite 
presque  aussitôt. 

Entré  à  l'PIôtel-Dieu  le  19  juin  1894,  il  est  soumis  au  repos 
couché,  aux  bains,  aux  purgatifs  répétés.  Sous  l'influence  de 
ce  traitement  la  hernie  diminue,  mais  ne  se  réduit  pas  complète- 
ment. 

Le  13  juillet.  Cure  radicale  pendant  la  chloroformisation. 
Après  la  dissection  du  sac,  je  m'aperçois  que  son  contenu  ne 
se  réduit  pas.  J'ouvre  donc  le  sac,  et  je  constate  que  l'intestin 
grêle  adhère  à  sa  face  interne  dans  une  grande  étendue.  Il 
faut  disséquer  minutieusement  cette  adhérence  avec  le  bistouri 
pour  libérer  l'intestin  et  le  réduire  dans  la  cavité  abdominale. 
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Cela  fait,  la  cure  radicale  s'achève  par  l'excision  du  sac  et  la 
suture  en  surjet  de  son  collet.  Suture  des  piliers.  Suture  de  la 
peau.  Drainage  de  la  plaie. 
Réunion  par  première  intention. 

Le  4  août.  La  guérison  est  complète.  Il  reste  encore  un 
empâtement  plastique  du  cordon. 

2°  Chez  le  nommé  D...  (Eugène),  tonnelier,  âgé  de  50  ans, 
que  j'ai  opéré,  le  16  octobre  J893,  d'une  grosse  hernie  scrotale 
gauche,  je  trouve  l'intestin  adhérent  à  une  portion  du  sac. 
Dans  ce  cas,  sans  chercher  à  disséquer  l'adhérencej  j'ai  résé- 
qué le  sac  dans  sa  portion  libre.  Ensuite  les  sutures  ont  été 
faites.  Guérison  le  10  novembre. 

Obs.  166.  —  Quatre  faits  de  hernie  inguinale  avec  prolaps  as 
d'une  portion  du  gros  intestin  ;  cure  radicale  en  réséquant  et  en 
suturant  la  portion  libre  du  sac  avant  de  réduire  V intestin  pro- 
labé  ;  guérison. 

1°  B...  (Théophile),  marinier,  âgé  de  57  ans,  a  une  grosse 
hernie  inguinale  gauche,  irréductible,  datant  de  quinze  ans. 
Cette  hernie  n'a  jamais  été  maintenue  par  un  bandage. 
■  Le  21  août  1890,  cure  radicale.  Le  sac  est  ouvert.  Il  contient 
des  anses  d'intestin  grêle  qui  se  réduisent  facilement,  mais  le 
gros  intestin  avec  ses  franges  épiploïques  adhère  intimement 
à  toute  la  paroi  postérieure  du  sac.  Je  cherche,  d'abord,  à 
disséquer  ces  adhérences,  mais  l'écoulement  sanguin  m'oblige 
à  arrêter  cette  dissection.  Je  me  décide  alors  à  réséquer  la 
partie  antérieure  du  sac,  qui  est  libre,  et  à  suturer  ses  bords 
avec  un  surjet  de  catgut,  puis  à  réduire  le  tout,  L'anneau  et 
la  peau  sont  ensuite  suturés.  Pansement  iodoformé. 

19  septembre.  Guérison.  Exeat. 

2°  G...  (Louis),  serrurier,  âgé  de  31  ans,  est  opéré,  le  25 
janvier  1894,  d'une  grosse  hernie  inguinale  gauche  facilement 
réductible.  Après  la  dissection  dusac,  je  m'aperçois  qu'une  anse 
d'intestin  ne  rentre  pas  dans  le  ventre.  J'ouvre  donc  le  sac,  et 
je  vois  qu'une  portion  du  gros  intestin  a  glissé  à  côté  du  collet 
du  sac  et  fait  partie  intégrante  de  sa  paroi.  La  portion  libre 
du  sac  est  seule  réséquée  et  suturée.  Le  gros  intestin  est  ré- 
duit avec  le  pédicule  du  sac.  Par  dessus,  les  piliers  et  la  peau 
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sont  suturés.  Réunion  immédiate.  Guérisonau  bout  de  quatorze 
jours,  le  9  février. 

3»  C...  (Pierre),  cultivateur,  âgé  de  46  ans,  homme  gros  et 
obèse,  se  présente,  le  12  avril  1894,  avec  une  entéro-épiplocèle 
gauche, maintenue  irrégulièrement  par  un  bandage,  et  devenue 
irréductible.  La  hernie  est  ancienne  de  vingt-quatre  ans.  Le 
séjour  au  lit  pendant  trois  semaines,  les  bains,  les  purgations, 
les  manœuvres  de  réduction  souvent  répétées,  ont  pour  effet 
de  faire  rentrer  la  hernie. 

Le  1"  mai.  Cure  radicale.  Un  gros  paquet  d'épiploon,  qui 
est  adhérent  au  sac,  est  lié  et  réséqué,  mais  il  reste  encore 
une  anse  du  gros  intestin,  qui  a  été  entraînée  avec  le  sac. 
Comme  dans  les  cas  précédents,  je  me  borne  à  exciser  et  à 
suturer  la  portion  libre  du  sac.  Je  réduis  ensuite  le  gros  intes- 
tin. Réunion  immédiate.  L'opéré  est  guéri  le  20  mai.  Au  bout 
de  deux  ans,  j'ai  eu  de  ses  nouvelles.  Il  porte  un  léger  ban- 
dage ;  la  hernie  ne  s'est  pas  reproduite. 

4°  B...  (Léon),  coiffeur,  âgé  de  33  ans,  a  une  hernie  ingui- 
nale droite,  grosse  comme  la  tête  d'un  homme,  partiellement 
réductible  et  incoercible.  Son  début  remonte  à  treize  ans.  Par 
le  repos  au  lit,  gardé  pendant  trois  semaines,  la  hernie  finit 
par  rentrer  complètement. 

Le  15  décembre,  cure  radicale.  Tout  se  réduit,  intestin  et 
épiploon,  à  l'exception  du  caecum  qui  a  glissé  à  côté  du  sac. 
Je  pratique,  comme  dans  les  cas  précédents,  la  résection  et  la 
suture  partielle  du  sac,  puis  je  réduit  le  cœcum. 

La  guérison  fut  retardée  par  un  peu  de  suppuration  entre 
les  lèvres  de  la  plaie. 

Le  11  janvier  1895.  Exeat. 

Obs.  167.  —  Hernie  inguinale  sans  sac  ;  cure  radicale  ;  gué- 
risoti. 

Le  nommé  L.. .  (Ernest),  charretier,  âgé  de  37  ans,  entre,  le 
12  septembre  1892,  pour  une  hernie  scrotale  gauche,  grosse 
comme  le  poing.  La  hernie  est  réductible.  . 

Le  20  septembre,  je  procède  à  la  cure  radicale.  Après  l'in- 
cision de  la  peau  et  des  tissus  sous-jacents,  j'arrive  sur  une 
paroi  qui  ressemble  à  celle  d'un  sac,  et  que  je  commence  a 
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disséquer.  Je  mets  à  nu  deux  centimètres  carrés  environ.  La 
surface  disséquée  saigne  en  nappe,  et  son  tissu  est  composé  de 
faisceaux  de  fibres  très  distendues.  En  3' regardant  de  très  prés 
je  constate  qu'il  s'agit  de  la  paroi  du  gros  intestin.  Je  cherche 
la  présence  d'un  sac  herniaire  plus  prés  de  l'anneau  inguinal, 
etje  n'en  découvre  nulle  part.  11  s'agit  donc  d'une  hernie  du 
gros  intestin  sans  sac.  En  pressant  sur  la  hernie,  je  la  réduis 
facilement.  Elle  reparaît  dès  que  la  pression  cesse.  Je  rentre 
une  dernière  fois  la  masse  intestinale,  et  je  suture  les  piliers 
avec  des  fils  de  soie.  Suture  de  la  peau. 

Aucun  accident  consécutif.  Réunion  immédiate. 

Le  13  octobre.  L'opéré  sort  guéri.  Il  devra  porter  un  ban- 
dage, parce  que  la  paroi  abdominale  est  très  faible  au  niveau 
de  la  région  inguinale. 

Obs.  168.  —  Quatre  faits  de  hernie  inguinale  congénilale  ;  cure 
radicule  avec  suture  du  sac  autour  du  testicule  pour  former  une 
tunique  vaginale  ;  guérison. 

G...  (Henri),  garçon  épicier,  àgédelSans,  entré  àl'Hô- 
tel-I)ieu  le  2  mars  1893,  porte  à  droite  une  volumineuse  hernie 
inguinale  congénitale. 

Le  16  mars.  Anesthésie  par  le  chloroforme.  Cure  radicale. 
Le  sac  est  disséqué,  puis  ouvert.  Le  testicule  occupe  sa  partie 
inférieure.  Le  canal  déférent  et  ses  vaisseaux  sont  minutieuse- 
ment séparés  de  la  paroi  séreuse.  Celle-ci  est  coupée  à  une 
certaine  distance  du  testicule,  de  manière  à  former  autour  de 
cet  organe  une  tunique  vaginale,  que  je  ferme  par  une  suture 
de  catgut  en  surjet.  Le  collet  du  sac  est  ensuite  lié  en  bourse, 
et  le  sac  est  réséqué  au-dessous  de  la  ligature.  Suture  des 
piliers.  Suture  de  la  peau. 

Réunion  immédiate. 

Le  testicule  qui  remontait  dans  l'anneau,  lorsqu'on  réduisait 
la  hernie,  reste  actuellement  au-dessous  de  l'anneau.  Il  ne 
gêne  pas  et  n'est  pas  douloureux. 

Le  5  avril.  Sortie  de  l'opéré. 

2°  S...  (Chrétien),  garçon  de  café,  âgé  de  32  ans, est  entré 
à  riiôtel-Dieu  le  11  mars  1893  pour  une  hernie  congénitale 
inguinale  droite. 
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Le  17  mars.  Cure  ra^licale,  La  dissection  du  sac,  qui  coutient 
le  testicule,  est  très  difficile.  Isolement  du  collet,  qui  est  lié  en 
bourse  avec  un  fil  de  catgut.  Section  du  sac  au-dessous  de  la 
ligature,  puis  résection  de  ce  sac  de  manière  à  laisser  autour 
du  testicule  une  poche  séreuse,  qui  est  fermée  par  un  surjet 
au  catgut.  Suture  de  l'anneau.  Suture  de  la  peau. 

Réunion  immédiate. 

Le  8  avril,  guérison,  sortie. 

3"  F...  (Eugène);  tôlier,  âgé  de  32  ans,  a  une  hernie  en- 
téroépiploïque  congénitale  à  l'aine  gauche.  Le  8  juillet  1893,  il 
est  opéré  par  la  cure  radicale.  Le  fond  du  sac  est  suturé  au- 
tour du  testicule  pour  former  une  vaginale.  L'opération  ne 
diffère  des  deux  opérations  précédentes,  que  par  la  résec- 
tion d'un  gros  paquet  d'épiploon,  avant  la  suture  du  collet  et 
les  sutures  de  l'anneau  et  de  la  peau. 

Le  28  juillet.  Exeat. 

4°  Le  nommé  V...  (Jean),  peintre  en  bâtiment,  âgé  de  38 
ans,  entré  le  8  novembre  1894,  avait  une  hernie  iuguinale 
droite,  congénitale,  dont  la  réduction  entraînait  le  testicule 
dans  le  canal. 

Le  13  novembre,  la  cure  radicale  nécessita  la  résection  d'un 
paquet  d'épiploon  adhérent  au  sac,  puis  la  suture  du  fond  du 
sac  autour  du  testicule.  Comme  cet  organe  n'avait  pas  occupé 
sa  place  ordinaire  dans  le  scrotum,  je  décollai  les  tissus  de  la 
bourse  droite,  de  manière  à  lui  créer  une  loge,  où  je  le  fixai 
par  deux  points  de  suture  en  soie.  La  cure  radicale  fut  donc 
complétée,  dans  ce  cas,  par  une  orchidopexie. 

Réunion  immédiate. 

Le  30  novembre,  lorsque  l'opéré  quitta  le  service,  le  testi- 
cule droit  était  bien  fixé  dans  le  scrotum,  où  il  occupait  sa  place 
normale.  La  guérison  était  complète. 

ObS.  169.  —  Enorme  hernie  inguinale  droite,  incoercible  ; 
cure  radicale  nécessUant  la  cistralion  ;  guérison.  (Obs.  commu- 
niquée cà  la  Soc.  de  Chir.,  le  29  avril  1885,  p.  281  du  Bulletin.) 

L8  nommé  L...  (Jean),  âgé  de  39  ans,  exerçant  la  profession 
de  maçon,  portait  une  hernie  inguinale  droite  depuis  environ 
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vingt  années.  Il  nous  assure  que  cette  hernie  n'avait  pas 
commencé  pendant  l'enfance,  mais  seulement  après  la  puberté. 
Elle  augmenta  progressivement  de  volume  jusqu'au  printemps 
de  l'année  1884.  A  cette  époque,  elle  prit  brusquement  un 
développement  considérable,  produisant  de  temps  en  temps 
des  douleurs  abdominales  et  des  vomissements.  Le  malade  la 
faisait  rentrer  par  de  violentes  pressions,  mais,  la  réduction 
ne  persistait  pas.  Bientôt  elle  devint  impossible.  L...  en  éprou- 
va une  si  grande  gêne,  qu'il  fut  obligé  de  renoncer  à  l'exercice 
de  son  métier. 

Le  15  décembre,  il  entra  dans  mon  service,  à  l'hôpital  de  la 
Pitié,  salle  Broca,  n°  26. 

Sur  la  région  inguinale  droite  s'implante  une  tumeur,grosse 
comme  une  tête  d'adulte,  indolente  à  la  pression,  molle  et 
élastique,  tumeur  qu'il  est  facile  de  reconnaître  pour  une 
énorme  hernie  entéro-épiploïque.  Son  enveloppe  cutanée  est 
formée  aux  dépens  de  la  peau  du  scrotum  et  du  pli  de  l'aine. 
Sa  circonférence  mesure  soixanté-huit  centimètres,  et,  dans  la 
station  debout,  son  fond  descend  au-dessous  du  milieu  de  la 
cuisse.  Deux  ulcérations,  grandes  comme  des  pièces  de  cinq 
francs,  se  voient  sur  la  face  antérieure  de  l'enveloppe  cutanée, 
c'est-à-dire  dans  les  points  qui  sont  les  plus  exposés  aux  con- 
tusions des  corps  extérieurs  et  aux  frottements  du  pantalon 
(fîg.  20).  _ 

La  hernie  émerge  à  deux  centimètres  en  dedans  de  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure,  et  s'étend  jusqu'au  pubis  en 
refoulant  la  verge  vers  la  gauche.  Le  testicule  droit  est  accolé 
à  la  partie  postérieure  et  interne  de  la  hernie.  Il  est  petit,  atro- 
phié, difficile  à  sentir. 

En  palpant  cette  hernie,  on  reconnaît  au-dessous  delà  peau 
un  sac  péritonéal  très  épais.  En  déprimant  la  région  inguinale, 
on  trouve  que  la  hernie  communique  avec  la  cavité  abdomi- 
minale  par  un  orifice  assez  large  pour  admettre  les  quatre 
doigts  juxtaposés.  Malgré  cette  large  ouverture,  la  réduction 
est  impossible.  L'irréductibilité  tient  peut-être  à  des  adhé- 
rences entre  l'intestin  et  le  sac,  mais  surtout  à  ce  que  la  cavité 
abdominale  n'est  plus  assez  vaste  pour  contenir  toute  la  masse 
intestinale,  qui  est  logée  dans  la  hernie. 
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Le  patient  e.st  dans  une  position  fort  critique.  Il  ne  peut  se 
livrer  à  aucun  effort,  et,  par  conséquent,  gagner  sa  vie.  Il 
voit  sa  hernie  augmenter  tous  les  jours.  II  souffre,  et  il  est 
exposé  à  des  accidents  d'étranglement  ou  d'obstruction  intesti- 
nale. La  peau  s'est  ulcérée  et  l'ulcération  menace  de  s'étendre 
en  surface  et  en  profondeur. 

Jamais  l'indication  de  faire  la  cure  radicale  n'a  été  plus 
précise.  Mais  avant  de  songer  à  cette  opération,  il  fallait 
s'assurer  si  l'intestin  pourrait  rentrer  dans  le  ventre  et  y 
trouver  une  place  suffisante  pour  y  rester  à  demeure. 


Fig.  20.  -  Grosse  hernie  iaguioale  guérie  par  la  cure  radicale.  (Dessin  par 
M.  Glover,  élève  du  service.) 

Mon  premier  soin  fut  donc  d'obtenir  la  réduction.  Pour  cela 
je  confinai  rigoureusement  le  malade  au  lit;  je  le  mis  a  la 
diète  ;  je  lui  fis  prendre  quelques  bains.  Chaque  jour  je  fis  des 
manœuvres  de  taxis,  et  je  recommandai  aumalade  de  renou- 
veler lui-même  ces  manœuvres  dans  la  journée. 

Le  12  janvier  1885  la  réduction  fut  obtenue,  mais  l'intestin 
ressortait  à  mesure  qu'on  le  réduisait,  comme  si  la  cavité 
abdominale  était  trop  petite  pour  le  contenir. 
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L'opération  ds  la  cure  radicale  devint  dès  lors  possible. 
J'attendis  pourtant  quelques  jours  encore,  pendant  lesquels 
je  cherchai  à  dilater  la  cavité  abdominale  en  maintenant  la 
réduction  de  mon  mieux. 

Deux  jours  avant  l'opération,  l'évacuation  de  l'intestin  fut 
provoquée  par  une  purgation. 

Le  22,  opération.  Notre  collègue  des  hôpitaux,  M.  Schwartz, 
assiste  à  l'opération.  Le  patient  est  chloroformé.  Spray  phéni- 
qué. 

Deux  incisions  curvilignes,  se  réunissant  en  dedans  et  en 
dehors,  circonscrivent  un  large  croissant  de  la  peau  qui  enve- 
loppe le  sac  herniare.  Lesacest  ensuite  disséqué  jusqu'à  l'ou- 
verture inguinale.  Cette  dissection  se  fait,  dans  certains  points, 
en  décollant  avec  le  doigt  le  tissu  cellulaire  qui  unit  la  face 
externe  du  sac  à  l'enveloppe  cutanée  ;  mais,  dans  d'autres 
points,  il  fau-t  employer  le  bistouri  et  les  ciseaux,  et  procéder 
minutieusement  pour  ne  pas  ouvrir  la  poche  péritonéale.  Ce 
temps  de  l'opération  est  long  et  très  sanglant. 

Arrivé  au  niveau  de  l'orifice  inguinal,  je  réduis  l'intestin 
avec  soin,  puisje  rassemble  entre  mes  doigts  les  parois  du  sac, 
de  manière  à  en  former  un  pédicule,  que  je  lie  avec  un  fort 
fil  de  catgut  au  ras  de  l'arcade  fémorale. 

Le  testicule  est  emprisonnné  dans  le  sac.  Si  je  le  conserve, 
il  restera  près  de  l'anneau  et  rendra  douloureuse  l'application 
d'un  bandage.  C'est  là  un  grave  inconvénient, qui  fera  échouer 
le  but  que  je  me  propose  en  pratiquant  la  cure  radicale  de  la 
hernie.  J'ai  dit,  d'ailleurs,  que  ce  testicule  était  atrophié,  En 
outre,  les  éléments  de  son  cordon  ont  été  dissociés  par  l'expan- 
sion du  sac,  et  il  serait  bien  difficile  de  les  retrouver  et  de  les 
conserver.  Toutes  ces  raisons  me  décident  à  sacrifier  le  tes- 
ticule. 

Le  sac  fut  donc  excisé  avec  le  testicule  à  un  centimètre  au- 
dessous  de  la  ligature  de  catgut,  ligature  qui  fermait  la  cavité 
péritonéale  à  la  manière  du  collet  d'une  bourse  serrée  par  son 
cordon.  La  section  du  sac  fut  faite  avec  précaution,  en  exami- 
nant avec  soin  si  une  anse  intestinale  n'avait  pas  été  comprise 
dans  la  ligature.  Je  trouvai  dans  le  sac  une  petite  quantité  de 
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liquide  mousseux,  qui  c'était  autre  chose  que  la  sérosité  du 
péritoine,  que  les  manœuvres  du  taxis  avaient  fait  mousser. 

La  réduction  de  l'intestin  ayant  eu  lieu  avant  la  ligature  et 
l'excision  du  sac,  à  aucun  moment  les  anses  intestinales  n'ont 
été  en  contact  avec  l'air  extérieur. 

Une  grande  masse  d'épiploon,qui  était  contenue  dans  le  sac, 
fut  liée  et  réséquée. 

L'ouverture  inguinale  fut  ensuite  réunie  par  quatre  points 
de  suture  entrecoupée  avec  des  fîls  de  catgut  fin,  placés  sur 
les  piliers  de  l'anneau.  Un  de  ces  fils  traversait  le  pédicule  du 
sac  pour  le  maintenir  contre  la  paroi  abdominale. 

Quatre  points  de  suture  profonde  avec  des  fils  d'argent  et 
onze  points  de  suture  superficielle  furent  placés  pour  rappro- 
cher les  lèvres  de  la  plaie  cutanée.  Drain  de  caoutchouc  aux. 
deux  extrémités  de  l'incision.  Pansement  de  Lister. 

L'opération  avait  duré  plus  d'une  heure. 

Dans  la  journée,  le  malade  eut  quelques  nausées  dues  au 
chloroforme.  Le  soir,  il  allait  très  bien  :  aucune  douleur  ; 
aucune  fièvre. 

Le  24.  Premier  pansement.  Les  lèvres  de  l'incision  sont 
réunies. 

Le  26.  Deuxième  pansement.  Ablation  de  deux  fils  profonds 
et  de  huit  fils  superficiels.  L'état  général  est  très  bon,  mais,  le 
soir,  le  malade  est  en  proie  à  une  fièvre  assez  vive  à  la  suite 
d'efforts  pour  aller  à  la  selle. 

Le  27.  Troisième  pansement.  Au-dessous  de  la  peau  réunie, 
je  trouve  un  foyer  de  suppuration  fétide,  qui  m'explique  par- 
faitement l'apparition  de  la  fièvre.  J'enlève  toutes  les  sutures 
et  je  fais  un  lavage  minutieux  du  foyer  avec  de  l'eau  phéniquée 
au  20*  ;  pansement  de  Lister. 

Malgré  cet  accident,  le  ventre  n'est  pas  douloureux.  Des 
adhérences  solides  se  sont  établies  du  côté  du  péritoine,  et  il 
n'y  a  aucune  menace  de  péritonite. 

Les  jours  suivants,  l'opéré  allait  très  bien,  et  s'alimentait 
presque  comme  à  l'état  normal,  mais  le  foyer  purulent  conti- 
nuait à  suppurer. 

Le  11  février.  La  suppuration  commença  à  diminuer.  Néan- 
moins le  malade  restait  rigoureusement  au  lit,  avec  la  recom- 
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mandation  de  ne  pas  s'asseoir  et  de  ne  pas  faire  de  mouve- 
ments brusques. 

Ou  renouvela  d'abord  les  pansements  tous  les  deux  jours, 
puis  tous  les  trois  et  tous  les  quatre  jours  à  mesure  que  la 
suppuration  se  tarissait. 

Le  10  mars.  La  cicatrisation  était  parfaite.  Je  permis  à  mon 
opéré  de  se  lever  avec  un  bandage  appliqué  par  dessus  une 
couche  de  ouate. 

La  guérison  de  mon  malade  est  complète,  en  ce  sens  qu'il  est 
débarrassé  d'une  infirmité  qui  l'empêchait  de  gagner  sa  vie  et 
qui  l'exposait  à  de  graves  accidents,  mais  mon  opération  n'a 
pas  fait  disparaître  la  faiblesse  congénitale  de  la  paroi  abdomi- 
nale. Malgré  l'excision  du  sac,  malgré  la  suture  de  l'anneau, 
malgré  la  suture  profonde  des  lèvres  de  la  plaie,  la  région  ingui- 
nale reste  faible.  Elleabesoin  d'être  soutenue  artificiellement. 
Aussi  mon  opéré  devra-t-il  porter  un  bandage  toute  sa  vie,  sous 
peine  de  voir  se  former  une  nouvelle  hernie. 

Il  est  bien  rare  que  ceux  qui  ont  subi  la  cure  radicale  d'une 
hernie,  ne  soient  pas  soumis  à  cet  assujettissement. 

En  examinant  la  pièce  enlevée,  on  voit  que  le  testicule  est 
situé  dans  le  sac.  J'avais  donc  affaire  à  une  hernie  dans  la 
tunique  vaginale,  c'est-à-dire  à  une  hernie  congénitale.  D'a- 
près le  dire  du  malade,  cette  hernie  n'est  devenue  apparente 
qu'après  la  puberté. 

La  disposition  du  testicule  dans  le  sac  rendait  sa  conserva- 
tion bien  difficile.  Si  le  testicule  avait  été  conservé,  la  cure 
radicale  eût  été  moins  sûre,  et  l'usage  d'un  bandage  aurait 
probablement  été  empêché  par  la  compression  de  cet  organe 
et  par  les  douleurs  qui  en  auraient  résulté. 

J"ai  revu  cet  opéré  trois  ans  après  sa  cureradicale.Le  résul- 
tat était  très  bon.  La  hernie  ne  s'était  pas  reproduite. La  paroi 
abdominale  était  peu  résistante.  Le  malade  y  suppléait  par 
l'usage  constant  d'un  bandage. 

Obs.  170.  —  Ti'ois  faits  de  hernie  inguinale  congénitale  avec 
eclopie  du  testicule.  Cure  radicale  nécessitant  la  castration. 

1°  G...  (Joseph),  terrassier,  âgé  de  31  ans,  est  admis,  le 20 
novembre  1891,  pour  une  hernie  inguinale  droite.  La  hernie 
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s'est  produite  il  y  a  douze  ans.  Elle  est  douloureuse  et  le  patient 
ne  peut  supporter  un  bandage.  En  l'examinant,  je  constate 
que  la  hernie  est  facilement  réductible  et  que  le  testicule  n'est 
pas  descendu  dans  le  scrotum.  Le  testicule  est  fixé  au  niveau 
de  l'anneau  inguinal  externe,  de  sorte  que  la  pelote  du  ban- 
dage appuie  sur  lui, et  provoque  des  douleurs  intolérables. 

Le  27  novembre,  cure  radicale.  Le  testicule,  à  moitié  atro- 
phié, est  adhérent  au  sac.  Son  ablation  me  paraît  indispen- 
sable, non  seulement  pour  assurer  la  guérison  de  la  hernie, 
mais  encore  pour  épargner  au  malade  les  douleurs  qui  Pont 
amené  à  se  faire  opérer. 

Réunion  immédiate. 

Le  22  décembre.  Exeat. 

2°  H...  (Robert),  ferblantier,  âgé  de  15  ans,  admis  le 
13  janvier  1894,  est  affecté  d'une  hernie  inguinale  gauche  avec 
cryptorchidie.  La  hernie  n'était  qu'un  bubonocéle,et  la  palpa- 
tiou  ne  permettait  pas  de  sentir  distinctement  le  testicule  dans 
le  canal  inguinal. 

Le  18  janvier,  dissection  du  sac  sur  lequel  je  trouve  un  ves- 
tige de  cordon.  En  ouvrant  le  sac,  je  ne  rencontre'pas  de  tes- 
ticule distinct,  mais  un  épaississement  sur  lequel  vient  se 
rendre  un  canal  déférent  rudimentaire.  Tout  le  sac,  ainsi  que 
les  traces  des  organes  testiculaires,sont  réséqués  au-dessous  de 
la  ligature  du  collet. 

Les  lèvres  de  l'incision  suppurent  un  peu. 

Le  5  février,  guérison  ;  exeat. 

3°  A...  (Jean-Baptiste),  garçon  de  pharmacie,  âgé  de 
33  ans,  vient  me  trouver  le  28  février  1895,  pour  une  hernie 
inguinale  gauche  compliquée  d'une  ectopietesticulaire.Le  tes- 
ticule ne  descend  pas  plus  bas  que  l'anneau  inguinal  externe, 
quand  la  hernie  est  sortie  ;  et  lorsque  la  hernie  est  réduite,  il 
se  perd  dans  le  ventre.  La  hernie  existe  depuis  quatre  ans. 
Comme  la  présence  du  testicule  provoque  des  douleurs  et  em- 
pêche l'usage  d'un  bandage,  le  malade  demande  à  être  opéré. 

Le  5  mars,  dissection  et  incision  du  sac.  Le  testicule  ne  peut 
être  attiré  et  fixé  au  dehors.  Je  prends  donc  le  parti  de  l'en- 
lever avec  le  sac. 
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Le  22  mars,  l'opéré  est  guéri  et  va  à  l'asile  de  couvales- 
cence  de  Vincennes, 

Du  12  au  17  avril,  il  rentre  dans  le  service  pour  faire  enlever 
un  fil  de  soie  de  la  suture  des  piliers,  qui  entretenait  un  petit 
pertuis  fistuleux. 

Obs.  171.  —  Hernie  inguinale  cômph'qw^e  d'une  hématocèle 
de  la  tunique  vaginale.  Cure  radicale  de  la  hernie  el  décortica- 
iion  de  l' hématocèle.  Guêrïson. 

Le  nommé  P...  (Jean),  maçon,  âgé  de  50  ans,  entre  à  la 
Pitié  le  13  mai  1889. 

Ses  parents  n'ont  pas  eu  de  hernie.  Son  pére  est  mort  de 
fluxion  de  poitrine,  sa  mère  est  morte  aussi  de  la  même  ma- 
ladie. Ses  frère  et  sœur  sont  bien  portants. 
•  Excellente  santé  pendant  sa  jeunesse.  Rien  du  côté  des 
bourses.  Les  testicules  ont  toujours  été  à  leur  place.  Pas  de 
syphilis;  pas  d'alcoolisme.  A  vingt-neuf  ans,  Jean  P...  reçoit 
un  violent  coup  de  pioche  au  milieu  de  l'aine  droite  ;  consécu- 
tivement abcès  qu'on  ouvre  au  bistouri  et  qui  a  laissé  une  pe- 
tite cicatrice. 

Il  y  a  trois  ans  et  demi,  à  la  suite  de  fatigues,  notre  homme 
a  vu  apparaître  peu  à  peu,  à  la  partie  interne  du  pli  de  l'aine 
droite,  une  tumeur  molle,  du  volume  d'une  noix,  rentrant  sou- 
vent seule  pendant  le  décubitus  dorsal.  Depuis  cette  époque, 
la  tumeur  a  progressivement  augmenté  et  est  descendue  dans 
les  bourses. 

Actuellement  le  pli  de  l'aine  a  disparu  et  donne  naissance  à 
une  grosse  tumeur  piriforme,  présentant  un  premier  étran- 
glement au  niveau  de  son  tiers  supérieur  et  un  deuxième 
étranglement  au-dessus  du  testicule,  qu'on  sent  nettement  à 
sa  partie  inférieure  (fig.  21).  La  tumeur  est  irréductible,  réni- 
tente,  lisse  et  élastique.  Elle  se  pi'olonge  dans  le  trajet  ingui- 
nal, qui  est  très  dilaté.  Elle  est  sonore  dans  son  tiers  supé- 
rieur, jusqu'au  premier  étranglement,  et  mate  au  dessous  de 
celui-ci.  Il  est  fort  difficile  de  sentir  les  éléments  du  cordon.  Il 
y  a  de  la  transparence  dans  la  portion  qui  est  située  au  dessus 
du  testicule.  Les  efforts  et  la  toux  n'accroissent  guère  la  tu- 
meur, et  ne  lui  donnent  pas  une  impulsion  bien  évidente. 
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Comme  phénomènes  fonctionnels,  le  malade  éprouve  quel- 
ques tiraillements  et  des  coliques.  Il  n'ajamais  eu  d'accidents 
d'étranglement. 

Le  côté  opposé  ne  présente  pas  de  hernie.  Excellente  santé 
générale.  Urine  sans  sucre  ni  albumine. 

Le  17  mai.  Une  ponction,  pratiquée  dans  la  région  mate  de  la 
tumeur,  donne  deux  verres  d'un  liquide  brunâtre,  ressemblant 
à  du  caféclair.  La  partie  inférieure  delà  tumeur  s'est  vidée,  et 
on  peut  alors  sentir  le  testicule  et  les  éléments  du  cordon.  Le 
tiers  supérieur  de  la  tumeur  est  constitué  par  une  hernie  qu'on 
peut  réduire,  et  qui  se  reproduit  pendant  un  effort. Nous  avons 
donc  affaire  à  une  hernie  inguinale  compliquée  d'une  héniato- 
cèle  de  la  tunique  vaginal». 


Fiff.  21.  —  Hernie  inguinale  compliquée  d'hématocèle  de  la  tunique  vagi- 
nale (De?siti  par  M.  Terson,  interne.) 

Le  21, chloroformisation.  Incision  verticale, parallèle  au  grand 
axe  de  la  tumeur,  commençant  à  deux  centimètres  au-dessus 
du  pli  de  l'aine  pour  s'étendre  jusqu'à  la  partie  inférieure  du 
scrotum.  Après  avoir  divisé  plusieurs  couches  de  tissu  coii- 
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jonctif,  le  bistouri  arrive  sur  le  sac  herniaire,  qui  est  placé  en 
dehors  des  éléments  du  cordon.  Ce  sac  est  en  rapport  avec 
l'hématocèle  par  une  sorte  de  pédicule  ressemblant  à  un  canal 
oblitéré. 

Dissection  du  sac.  Ligature  de  son  collet  avec  un  fil  de  cat- 
gut et  excision  au  dessous  de  la  ligature. 

On  s'occupe  alors  de  l'hématocèle,  dont  la  poche  est  for- 
mée par  des  couches  stratifiées  de  tissu  conjonctif,  ayant 
trois  millimètres  d'épaisseur.  Le  contenu  est  un  liquide  ana- 
logue à  celui  de  la  ponction,  mais  plus  teinté  par  le  sang.  On 
excise  une  large  tranche  losangique  de  la  poche,  on  enlève 
les  fausses  membranes  qu'elle  contient,  et  on  lave  sa  cavité 
avec  une  solution  phéniquée  forte.  On  décortique  ensuite  les 
membranes  stratifiées  autour  du  testicule. 

Sutures  profondes  et  superficielles,  avec  fil  d'argent,  de  la 
partie  supérieure  de  l'incision.  Gaze  iodoform.ée  dans  la  cavité 
de  l'hématocèle. Pansement  de  Lister;  sac  de  glace  sur  le  pan- 
sement. 

Le  soir.  Aucun  vomissement.  T.  37°,5.  Pouls  85. 

Le  22.  La  nuit  a  été  bonne,  mais  le  malade  a  vomi  à  deux 
ou  trois  reprises  des  lombrics  ;  la  partie  liquide  des  vomisse- 
ments est  sans  caractère.  Pas  de  douleur.  T.  37°.  Pouls  83. 

Le  23.  Excellent  état  de  la  plaie  .;  pas  trace  de  pus.  Le  pan- 
sement iodoformé  est  renouvelé.  T.  37°, 8. 

Les  jours  suivants,  la  cavité  de  l'hématocèle  s'oblitère 
presque  sans  suppurer. 

Le  11  juin.  L'opéré  sort  guéri  de  sa  hernie  et  de  son  héma- 
tocèle. 

Obs.  172.  —  Beux  faits  de  hernie  dans  le  canal  de  Nuck. 
Cure  radicale;  gue'rison. 

1°  G...  (Marie),  polisseuse,  âgée  de  20  ans,  entre  à  l'Hô- 
tel-Dieu,  le  26  juillet  1894,  pour  deux  grosses  hernies  in- 
guinales. La  hernie  gauche  est  plus  volumineuse  que  la  droite. 
Ces  hernies  descendent  dans  la  partie  supérieure  des  grandes 
lèvres.  Elles  sont  réductibles,  mais  difficiles  à  maintenir,  gê- 
nantes et  douloureuses. 

Le  30  juillet,  chloroformisation.  En  disséquant  le  sac  de  la 
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hernie  gauche,  on  se  rend  bien  compte  que  ce  dernier  adhère 
aux  tissus  de  la  grande  lèvre,  et  qu'il  occupe  l'espace  connu 
sous  le  nom  de  canal  de  Nuck.  Le  reste  de  l'opération  n'offre 
rien  de  spécial. 
Réunion  immédiate. 

Le  13  août,  exeat.  L'opérée  porte  un  bandage  double,  et  ne 
désire  pas  être  opérée,  pour  le  moment,  de  sa  hernie  droite. 

2°  Joséphine  II...,  cuisinière,  âgée  de  42  ans,  se  pré- 
sente le  l"juin  1895  avec  deux  hernies  inguinales.  Celle  de 
droite  existe  depuis  cinq  ans;  celle  de  gauche,  depuis  dix  ans. 
La  malade  portait  un  bandage  double,  mais  les  hernies  sor- 
taient sous  les  pelotes.  Elles  étaient  devenues  peu  à  peu  irré- 
ductibles et  douloureuses.  Il  n'y  avait  jamais  eu  de  phéno- 
mènes d'étranglement. 

Ces  deux  hernies  descendaient  très-bas  dans  les  grandes 
lèvres.  Elles  offraient  un  type  de  hernie  dans  le  canal  de 
Nuck. 

Le  6  juin.  Oure  radicale  de  la  hernie  gauche. 

Le  17  juin.  Cure  radicale  de  la  hernie  droite. 

La  dissection  des  sacs  a  dû  être  prolongée  jusque  dans  l'in- 
térieur des  grandes  lèvres,  au  milieu  du  tissu  dartoïque  de 
ces  organes.  Il  me  paraît  probable  que,  chez  cette  malade, 
comme  chez  la  malade  précédente,  le  canal  péritonéal  qui  ac- 
compagne le  ligament  rond  chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né,  ne 
s'était  pas  oblitéré,  et  que  les  intestins  ou  l'épiploon  avaient 
suivi  cette  voie  pour  sortir  de  l'abdomen  et  descendre  dans  les 
grandes  lèvres.  Ces  hernies  sont  l'analogue  des  hernies  ingui- 
nales congénitales  de  l'homme. 

Les  deux  cures  radicales  de  Joséphine  H...  se  guérirent  par 
première  intention.  Mais  les  lavages  de  la  peau  avec  les  solu- 
tions de  sublimé  et  d'acide  phéuique,  et  les  pansements  avec 
la  gaze  iodoformée  déterminèrent  un  érythème  eczémateux 
qui  se  généralisa  à  tout  le  corps.  Je  fus  obligé  d'abandonner 
tout  pansement.  On  saupoudra  la  région  opérée  avec  de  la 
poudre  de  sous-nitrate  de  bismuth  et  on  la  recouvrit  avec  du 
coton  et  des  linges  aseptiques. 

Le  10  juillet,  la  malade  sortait  guérie  de  ses  hernies  et  de 
sa  poussée  d'érythème  eczémateux. 
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Obs.  173.  —  Eernie  inguinale  étranglée.  Taxis.  Rcduclion. 
Pneumonie;  mort. 

"Un  vieillard  de  78  ans,  Paul  B...,  ferrailleur,  est  admis,  le 
15  septembre  1879, pour  une  hernie  inguinale  gauche  étranglée. 
Le  taxis  sans  chloroforme  parvient  à  réduire  la  hernie.  Tout 
allait  bien,  lorsque,  le  soir  même,  l'interne  constate  un  com- 
mencement de  congestion  pulmonaire  à  gauche. 

Le  17,  le  malade  avait  une  broncho-pneumonie  avec  as- 
phyxie grave. 

Le  18,  mort. 

Obs.  174.  —  Hernie  inguinale  étranglée.  Taxis  ;  réduction. 
Mort  d' hépatite. suppurèe. 

G...  (Charles),  palefrenier,  âgé  de  59  ans,  passait  pour  avoir 
une  affection  carcinômateuse  de  l'intestin,  compliquant  une 
hernie  inguinale.  Cette  hernie  étant  devenue  brusquement  ir- 
réductible avec  des  phénomènes  d'étranglement,  il  entra  le 
18  juin  à  l'hôpital,  où  l'on  réduisit  sa  hernie  par  le  taxis. 
Le  cours  des  matières  et  des  gaz  se  rétablit,  mais  le  malade 
continua  à  souffrir  du  ventre  et  mourut  le  23 juillet. 

A  l'autopsie,  on  trouva  une  péritonite  généralisée,  marquée 
surtout  par  des  adhérences  dans  la  fosse  iliaque  gauche. Le  foie, 
considérablement  augmenté  de  volume ,  débordait  les  fausses 
côtes  de  toute  la  largueur  de  la  main  et  s'étendait  jusque  dans 
le  flanc  gauche.  11  était  littéralement  farci  de  petits  abcès,  les 
uns  gros  comme  une  noisette,  les  autres  comme  une  noix.  La 
veine  porte  contenait  du  pus.  Aucune  affection  de  l'intestin 
pouvant  se  rapporter  à  la  hernie  réduite  par  le  taxis. 

Obs.  175.  —  Hernie  inguinale^  anciennement  irrédii,cUbley 
étranglée  par  pénf^tralion  d\me  noux-'clle  anse  dans  le  sac.  Taxis. 
Mort  rapide  avant  l'intervention  chirurgicale.  Autopsie. 

M...  (Victor),  afficheur,  âgé  de  41  ans,  est  atteint  d'une 
hernie  inguinale  gauche  depuis  trente  ans.  C'est,  en  effet,  à 
l'âge  de  onze  ans,  qu'à  la  suite  d'un  léger  effort  il  s'aperçut 
pour  la  première  fois  d'une  tumeur  dans  l'aine.  Elle  resta 
réductible  fort  longtemps.  Depuis  vingt  ans,  une  partie  de  la 
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hernie  est  devenue  irréductible,  sans  qu'il  se  produisit  d'acci- 
dents. La  portion  herniée,qai  apris  un  domicile  définitif  dans  le 
sac,  a,  d'après  son  dire,  le  volume  dn  poing  au  moins.  L'autre 
portion  d'intestin  entre  et  sort  plusieurs  fois  par  jour,  sans 
qu'il  s'en  soit  jamais  inquiété,  sans  qu'il  ait  jamais  porté  de 
bandage. 

Il  y  a  cinq  jours,  sans  cause,  M...  a  été  pris  de  coliques  très 
vives, sans  douleurs  danslahernie  elle-même.  Quelques  vomis- 
sements bilieux  d'abord,  puis  fétides  et  fécaloïdes,  se  produisi- 
rent. Il  ne  vomissait  que  deux  ou  trois  fois  chaque  jour.  Il  se 
mit  au  lit.  A  partir  de  ce  moment,  il  n'a  plus  été  à  la  garde- 
robe  et  n'a  plus  rendu  de  gaz  par  l'anus. 

Le  4  novembre  1881,  le  malade  arrive  dans  le  service, 
envoyé  par  le  Bureau  Central  où  il  s'est  présenté  le  malin. 
Jusqu'à  ce  moment  il  n'avait  vu  aucun  médecin. 

Son  air  tranquille,  l'absence  actuelle  des  douleurs  et  des 
vomissements,  donnent  peu  d'inquiétude  au  personnel  de  la 
salle  ;  l'interne  de  garde  n'est  pas  appelé.  A  cinq  htures  et 
demie  du  soir,  l'interne  du  service  le  trouve  très  calme,  mais 
abattu  et  faible.  Ce  n'est  qu'avec  peine  qu'il  raconte  ce  qui 
précède.  Depuis  son  entrée,  à  une  heure,  il  n'a  pas  vomi.  Le 
pouls  est  insensible.irapossible  à  compter.  La  face  est  grippée, 
couverte  de  sueurs  froides.  Les  extrémités  sont  cyanosées  et 
refroidies. 

L'interne  croit  devoir  faire  quelques  tentatives  de  réduc- 
tion. Un  taxis  méthodique  et  suffisamment  énergique,  ayant 
duré  en  tout  cinq  minutes,  n'a  provoqué  aucune  douleur.  La. 
tension  a  manifestement  diminué.  Une  partie  de  la  hernie 
s'est  réduite  avec  quelques  gargouillements.  Pourtant  la 
durée  de  l'étranglement  pouvant  faire  craindre  la  gangrène, 
on  ne  prolonge  pas  le  taxis. 

M.  Polaillon  est  prévenu  et  arrive  à  huit  heures  du  soir. 
Mais  dans  l'intervalle,  le  malade  mourait. 

On  apprend  qu'une  heure  après  le  taxis,  le  malade  avait  été 
pris  d'une  grande  agitation,  qu'il  s'était  levé  et  qu'on  l'avait 
trouvé  en  chemise  se  dirigeant  vers  les  cabinets.  Il  voulait  se 
faire  vomir  pour  se  soulager.  On  le  recoucha  sur  son  lit,  où, 
après  une  courte  agonie,  il  était  mort. 
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Autopsie.  A  l'ouverture  de  rabdomen,  il  ne  s'écoule  au- 
cun liquide.  La  cavité  est  remplie  par  des  anses  intestinales 
très  distendue  par  des  gaz.  On  les  suit  jusqu'au  niveau  de 
l'orifice  inguinal-  interne  où  elles  se  perdent  dans  la  hernie.  De 
cet  orifice  sort  une  autre  portion  d'intestin  grêle,  revenu 
sur  lui-même,  aplati,  congestionné  et  recouvert  de  fausses 
membranes  grises  rougeâtres. 

Le  sac  herniaire  contient  deux  à  trois  cents  grammes  de  sé- 
rosité claire,  dans  laquelle  nagent  quelques  flocons  fibrineux. 
Outre  ce  liquide, le  sac  renfermedeux  portions  d'intestin, dont 
l'aspect  est  bien  différent.  L'une,  qui  était  évidemment  la  plus 
ancienne,  occupait  la  partie  interne  et  postérieure.  Elle  était 
formée  par  des  anses  dont  les  circonvolutions  étaient  inti- 
mement adhérentes  entre  elles  et  au  sac.  La  longueur  de 
cette  portion  intestinale  est  de  quarante  centimètres.  Sa 
coloration  est  normale,  sauf  à  son  extrémité  inférieure,  où  la 
coloration  est  lie  de  vin.  L'autre  portion  est  très  congestion- 
née, de  couleur  violacée  foncée,  sans  plaques  de  gangrène. 
Cette  portion  est  étranglée  au  niveau  du  collet  du  sac.  On 
constate  que  cette  anse  étranglée  appartient  à  la  partie 
moyenne  de  l'intestin  grêle.  Son  bout  supérieur  correspon- 
dait aux  anses  dilatées  qui  remplissaient  l'abdomen;  son 
bout  inférieur  se  continuait  avec  les  anses  aplaties,  conges- 
tionnées et  enflammées,  qui  allaient  se  rendre  dans  le  sac,  et 
formait  l'autre  portion  herniée,  qui  n'était  pas  étranglée.  Le 
testicule  était  enveloppé  d'une  séreuse  vaginale  indépendante. 

Il  y  avait  une  péritonite  en  voie  de  généralisation. 

Les  deux  poumons  sont  très  congestionnés. 

Obs.  176.  — Deux  faits  de  taxis  sans  résultat  ;  kèlotomie  ; 
péritonite  généralisée  ;  mort. 

1°  R...  (Rosalie),  blanchisseuse,  âgée  de  55  ans,  entre  à 
la  Pitié  le  17  février  1879.  Elle  portait  une  hernie  inguinale 
droite,  habituellement  irréductible  et  maintenue  tant  bien  que 
mal  par  un  bandage.  La  veille,  la  hernie  était  devenue  dou- 
loureuse. En  même  temps  vomissements  alimentaires.  Une 
selle  eut  lieu  dans  la  soirée,  mais,  pendant  la  nuit,  il  n'y  eut 
plus  d'émission  de  gaz  par  l'anus. 
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Le  IT,  on  reconnaît  que  la  hernie  est  étranglée,  et  on  pra- 
tique le  taxis  sans  résultat.  On  aurait  dû  faire  la  kélotomie 
séance  tenante,  mais,  les  accidents  paraissant  bénins,  on 
attendit  au  lendemain. 

Le  18,  à  dix  heures  du  matin,  je  trouve  une  hernie  grosse 
comme  le  poing,  sonore,  présentant  des  gargouillements. 
Léger  ballonnement  du  ventre.  Vomissements  bilieux.  La 
patiente  croit  avoir  rendu  des  gaz  le  matin,  mais  le  pouls  est 
petit.  La  face  est  paie.  Le  nez  est  effilé.  Le  faciès  est  périto- 
nitique,  empreint  d'anxiété.  La  constitution  de  la  malade 
paraît  très  altérée. 

Kélotomie  pendant  la  chloroformisation.  Le  sac  contient 
de  la  sérosité  sanglante.  Une  petite  anse  d  intestin  grêle  est 
très  serrée  par  le  collet.  Débridement  multiple  de  ce  dernier. 
L'intestin  n'est  pas  perforé,  ni  sphacélé,  mais  il  est  noir, 
altéré.  Après  l'avoir  lavé,  et  après  avoir  lavé  le  sac  à  l'eau 
phéniquée,  je  crois  pouvoir  le  réduire. 

Dans  la  journée  les  vomissements  continuent.  Pas  de  selles, 
pas  de  gaz.  Fièvre.  Soif  vive. 

Le  19,  à  trois  heures  du  matin,  mort  de  péritonite  géné- 
ralisée. 

2°B...  (Olovis),  journalier,  âgée  de  49  ans,  adonné  aux 
boissons  alcooliques,  arrive,  le  16  novembre  1887,  avec,  une 
hernie  inguinale  droite,  étranglée  depuis  trois  jours.  Cette 
hernie  était  habituellement  mal  contenue  par  un  bandage. 
Ballonnement  du  ventre,  absence  d'émissions  gazeuses, 
vomissements  non  fécaloïdes. 

A  cinq  heures  du  soir,  le  malade  est  endormi  par  le  chlo- 
roforme. Je  pratique  un  taxis  modéré,  sans  résultat.  Séance 
tenante,  kélotomie.  Le  sac  est  très  épais.  Il  contient  une  anse 
d'intestin  grêle,  noirâtre,  recouverte  de  dépôts  flbrineux  et 
de  plaques  blanchâtres.  L'anse  est  examinée,  bien  lavée  et 
rentrée  dans  le  ventre.  Dissection  et  ablation  du  sac,  qui  est  en 
contact  avec  la  vaginale  testiculaire,  laquelle  est  ouverte  dans 
une  petite  étendue.  Ligature  du  collet  du  sac,  qui  est  excisé. 
Suture  de  la  peau.  Pansement  de  Lister. 

Agitation  alcoolique  pendant  la  nuit.  L'opéré  défait  son 
pansement  et  se  promène  dans  la  salle. 
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Le  18.  Selle  abondante  et  émission  de  gaz  par  l'anus.  Le 
ventre  reste  ballonné.  T.  37°, 6. 

Le  19.  Le  ballonnement  continue.  Délire.  En  se  débattant 
l'opéré  tombe  de  son  lit.  T.  38°, 6. 

Le  20.  Nouvelle  selle.  Malgré  le  fonctionnement  de  l'in- 
testin, une  péritonite  septique  s'est  généralisée.  T.  37°,8. 

Le  21.  Pansement.  Il  y  a  eu  encore  une  selle.  Mais  l'état 
général  est  très  grave.  T.  38°.  Mort  à  cinq  heures  du  soir. 

A  uiopsie  le  23  novembre  par  M.  Thiéry.  Le  ventre  est  très 
ballonné.  Le  gros  intestin  est  rempli  de  gaz.  L'anse  herniée 
mesure  dix  centimètres.  Elle  occupe  l'extrémité  inférieure  de 
l'intestin  grêle.  Au-dessus  de  cette  anse,  l'intestin  est  rempli 
d'un  liquide  jaunâtre,  d'odeur  infecte.  Elle-même  est  noire, 
à  parois  épaissies,  et  présente  une  petite  plaque  de  sphacéle 
de  couleur  jaune.  A  ce  niveau  sa  paroi  est  amincie.  En  y 
faisant  passer  un  courant  d'eau,  on  voit  s'échapper  un  petit 
filet  sur  le  bord  de  la  plaque  de  sphacèle.  Il  y  a  donc  une  per- 
foration, qui  s'est  probablement  formée  consécutivement  à  la 
réduction  de  l'intestin.  Toutes  les  anses  sont  agglutinées  par 
des  fausses  membranes,  qui  remplissent  le  petit  bassin,  et 
remontent  assez  haut.  Epanchement  sanguin  en  caillots  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  derrière  l'arcade  de  Fal- 
lope. 

Obs.  177.  —  Hernie  inguinale  congénitale  étranglée.  Taxis 
et  Tîélotomie  deux  heures  après  le  début  de  C étranglement  ; 
piqûre  de  la  veine  crurale  pendant  la  suture  des  piliers  ;  liémor^ 
rhagie  grave  nécessitant  la  ligature  temporaire  de  tarière  et  de 
la  veine  ;  péritonite  généralisée  septique  par  perforation  de  Cin- 
iestin ;  mort  rapide. 

D...  (Frédéric),  marchand  des  quatre  saisons,  âgé  de  52  ans, 
entre  à  la  Pitié  le  30  octobre  1891,  se  plaignant  d'une  hernie, 
qui  existait  depuis  deux  années.  Il  y  a  deux  heures,  tout  à 
coup,  la  hernie  est  devenue  extrêmement  douloureuse  et  n'a 
plus  pu  rentrer.  Un  vomissement  a  eu  lieu. 

J'ai  affaire  à  une  hernie  inguinale  gauche  en téro-épiploïque, 
grosse  comme  les  deux  poings. 
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Immédiatement,  le  malade  est  endormi  par  le  chloroforme. 
L'anesthésie  étant  complète,  je  fais  un  taxis  modéré  et  peu 
prolongé,  qui  ne  produit  aucune  réduction.  Je  procède  alors  à 
la  kélotomie.  Le  collet  du  sac  est  débridé  à  sa  partie  supé- 
rieure. Je  trouve  une  grosse  masse  d'intestin  grêle,  violacé, 
sans  épancliement  de  liquide,  dont  la  réduction  est  asez  diffi- 
cile Un  volumineux  paquet  d'épiploon  adhère  au  testicule  qui 
est  contenu  dans  le  sac.  Je  décolle  l'adhérence  testiculaire, 
puis  je  résèque  Tépiploon  au-dessous  d'une  ligature  avec  un 
fil  de  catgut. 

En  passant  un  fil  profond  pour  la  suture  des  piliers,  l'ai- 
guille de  Reverdin  transperce  la  veine  crurale.  Hémorrhagie 
veineuse  abondante,  qui  s'arrête  aussitôt  par  la  compres- 
sioD,  mais  qui  recommence  dés  que  la  compression  cesse. 
J'enlève  le  fil  profond.  Voyant  que  l'hémorrhagie  continuait 
et  devenait  inquiétante,  je  prends  le  parti  de  passer  un  fil 
de  catgut  sous  le  paquet  vasculaire,  et  de  lier  en  masse  la 
veine  et  l'artère  crurales,  en  serrant  le  fil  assez  pour  inter- 
rompre le  courant  sanguin,  mais  pas  assez  pour  couper  les 
tuniques  internes.  J'avais  pour  but  de  ne  faire  qu'une  ligature 
temporaire,  qui  se  résorberait  ou  que  j'enlèverais  au  bout  de 
quelques  jours.  Après  cette  ligature,  l'hémorrhagie  s'arrêta. 
Suture  de  la  peau.  Drain.  Pansement  de  Lister,  maintenu  par 
un  spica  de  l'aine. 

Dans  la  journée,  l'opéré  rend  des  gaz  par  l'anus  et  a  une 
selle,  mais  le  ventre  se  ballonne.  Une  péritonite  aiguë  septique 
se  déclare.  Des  vomissements  bilieux,  puis  fécaloïdes  survien- 
nent. 

Le  31,  mort  à  quatre  heures  du  soir. 

Autopsie.  Le  péritoine  pariétal  est  rouge  et  adhère  en 
plusieurs  points  aux  anses  intestinales.  L'épiploon  avait  été 
lié  prés  de  son  insertion  au  colon  trausverse.  Il  était  de  cou- 
leur verdâtre  et  présentait  par  places  des  ecchymoses.  Toute 
la  cavité  péritonéale  était  remplie  de  pus,  s'étendant  en 
■  nappe  jusque  sous  le  foie.  L'intestin,  lié  à  sa  partie  supérieure 
et  à  sa  partie  inférieure,  est  enlevé.  On  voit  alors  qu'il  pré- 
sente, sur  une  étendue  de  quarante  centimètres  environ,  une 
teinte  violacée  et  des  points  de  sphacéle.  En  y  injectant  de 
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l'eau,  le  liquide  sort  par  deux  petits  orifices  séparés  par  une 
bandelette  amincie  des  tuniques  intestinales.  Cette  perforation 
avait  passé  inaperçue  au  moment  de  l'opération  ;  et  même 
existait-elle  lorsque  l'intestin  a  été  réduit,  après  deux 
heures  seulement  d'étranglement. 

La  plaie  opératoire  est  remplie  d'une  sérosité  purulente 
teintée  par  du  sang. 

Le  canal  vagino-péritonéal  est  rempli  de  sang.  A  sa  partie 
inférieure  on  trouve  le  testicule  atrophié. 

Le  paquet  formé  par  la  veine  et  l'artère  est  bien  lié.  Au- 
dessous  de  la  ligature  l'artère  est  remplie  par  un  caillot.  La 
veine  fémorale  est  vide.  Sur  son  bord  interne  on  rencontre 
une  petite  plaie,  faite  par  l'aiguille  de  Reverdin. 

La  cause  de  la  mort  est  évidemment  la  péritonite  géné- 
ralisée, septique,  à  marche  foudroyante,  produite  par  la  per- 
foration intestinale. 

Obs.  178.  —  Hernie  inguinale  congénilale  étranglée.  Deux 
tentatives  de  taxis,  V une  deux  heures.  Vautre  quatre  heures  après 
l'étranglement.  Réduction  incomplète.  Continuation  des  signes 
de  C étranglement.  Kélotomie  au  bout  de  vingt-six  heures.  L'in- 
testin altéré  se  déchire  au  moment  de  la  réduction,  établisse- 
ment d'un  anus  artificiel.  Mort  de  périlonile  septique. 

P...  (Alexandre),  âgé  de  28  ans,  n'a  rien  à  signaler  dans  ses 
antécédents  héréditaires  et  personnels. 

Le  malade  assure  s'être  aperçu, depuis  très  longtemps, d'une 
grosseur,  du  volume  d'une  petite  noix,  dans  l'aine  gauche.  Il 
ne  s'en  préoccupa  pas  et  n'a  pas  porté  de  bandage. 

Cette  tumeur  n'a  jamais  occasionné  d'accidents,  de  troubles 
gastriques,  ni  de  douleur.  Elle  ne  le  gênait  pas  pendant  son 
travail  de  forgeron. 

Le  28  juin  1892,  à  six  heures  du  matin, au  moment  où  le  ma- 
lade se  levait,  la  tumeur  grossit  tout  à  coup  et  descendit  dans 
les  bourses.  Il  assure  n'avoir  fait  aucun  effort. 

A  huit  heures,  deux  heures  après  l'accident,  il  entre  à  l'hô- 
pital. 

La  hernie  a  le  volume  des  deux  poings.  Elle  est  très  tendue, 
presque  complètement  mate,  très  douloureuse.  Le  malade  est 
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pêlotonné  sur  lui-même,  les  cuisses  fléchies  sur  le  tronc. 
Sa  face  pâle  exprime  une  vive  angoisse. 

Immédiatemeut  le  malade  est  mis  dans  un  bain,  et  une  de- 
rai  heure  après  l'interne  tente  le  taxis  avec  modération.  On 
n'obtient  qu'une  réduction  partielle.  Application  de  glace  sur 
la  région  jusqu'à  la  visite  de  M,  Polaillon. 

A  la  visite  on  trouve  que  la  tumeur  a  repris  son  volume 
primitif.  M.  Polaillon  fait  endormir  le  malade  et  pratique  lui- 
même  quelques  manœuvres  de  taxis,  qui  amènent  une  réduc- 
tion presque  complète.  Tout  porte  à  croire  que  l'intestin  a  été 
réduit,  et  qu'il  ne  reste  plus  qu'un  peu  d'épiploon. 

Dans  la  journée,  les  accidents  d'étranglement  se  dessinent  : 
il  y  a  des  vomissements  jaunâtres,  très  peu  fétides^  mais  assez 
fréquents.  Pas  d'émissions  de  gaz  par  l'anus. 

Le  29.  T.  37°,4.  Chloroformisation.  Opération.  A  l'ouverture 
du  sac,  écoulement  d'une  trentaine  de  grammes  d'un  liquide 
louche,  sans  odeur  fétide.  L'intestin  est  très  distendu.  Il  forme 
une  masse  aussi  volumineuse  qu'une  téte  de  fœtus.  Il  est  d'un 
brun  noirâtre  très  foncé.  Il  occupe  la  tunique  vaginale. 
Le  testicule  et  le  cordon  sont  repoussés  en  avant.  Le  collet 
du  sac,  très  étroit,  est  débridé  par  trois  incisions.  Une  masse 
d'épiploon  est  liée  avec  un  fil  de  catgut,  réséquée  et  abandon- 
née dans  le  ventre. 

La  réduction  de  l'intestin  est  assez  difficile,  malgré  les  dé- 
bridements  multiples.  Il  se  rompt  tout  à  coup.  Immédiate- 
ment, les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  sont  saisies  avec 
des  pinces,  et  l'anse  rompue  est  fixée  dans  la  plaie  par  un  fil 
métallique  embrassant  les  deux  lèvres  de  la  plaie  et  le  mésen- 
tère. Trois  ou  quatre  sutures  métalliques  complètent  la  fixa- 
tion de  l'intestin.  Pansement  à  la  gaze  phéniquée. 

Le  30.  T.  37°  matin,  38"  soir.  L'état  général  est  assez  bon. 
Pas  de  vomissements.  Ventre  indolore  et  flasque.  Rien  n'est 
rendu  par  l'anus.  Par  l'anus  artificiel  il  sort  des  gaz  et  un 
liquide  d'un  gris  noirâtre,  légèrement  fétide.  Le  malade  ne 
veut  prendre  aucune  boisson.  Glace.  Potion  de  Tood.  Eau- 
de-vie. 

Le  1"- juillet.  T.  36°, 4  matin,  38°  soir.  Même  état.  Abatte- 
ment. Faciès  légèrement  grippé. 
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Le  2,  T.  370,5.  Ni  gaz,  ni  liquide  par  l'anus.  Pas  de  vomis- 
sements. Ventre  indolore,  non  ballonné.  M.  Polaillon  applique 
sur  l'anse  intestinale,  qui  est  en  voie  de  sphacéle  et  qui  fait 
saillie,  une  plaque  de  pâte  au  chlorure  de  zinc. 

Le  3.  T.  Bl^S.  Avec  des  ciseaux,  M.  Polaillon  enlève  une  par- 
tie de  l'intestin  sphacélé.  Il  constate  l'adhérence  des  deux 
bouts  dans  la  plaie. 

Les  compresses  phéniquées  sont  renouvelées  toutes  les  deux 
2  heures. 

Le  4.  T.  36^5  matin,  36",8  soir.  On  enlève  les  fils  de  la 
suture.  Aucun  signe  nouveau  du  côté  du  ventre,  mais  refroi- 
dissement et  cyanose  légère  des  extrémités.  Le  faciès  est 
grippé,  les  yeux  sont  cerclés  de  noir.  Le  malade  abattu  ne  se 
plaint  pas. 

Le  5.  Athermie.  Aspect  cholériforme  Rien  à  l'auscultation, 
Mort.  Depuis  deux  jours  la  température  était  au-dessous 
de  37° . 

Autopsie  faite  par  M.  Brunon,  interne.  Les  deux  bouts  de 
l'intestin  sont  soudés  à  la  plaie.  Le  bout  inférieur  s'enfonce 
immédiatement  dans  le  petit  bassin.  En  insufflant  le  bout 
supérieur, 'on  voit  des  bulles  d'air  sortir  à  travers  le  liquide 
qui  remplit  le  petit  bassin.  En  effet,  on  constate  une  perfo- 
ration à  six  centimètres  au  dessus  de  l'extrémité  du  bout  su- 
périeur. Une  légère  traction  suffit  pour  l'agrandir.  Dans  une 
étendue  de  cinq  à  six  centimètres,  à  ce  même  niveau,  l'intestin 
est  friable  et  se  déchire  très  facilement. 

Les  anses  intestinales  voisines  adhèrent  faiblement  entre 
elles. Des  fausses  membranes  blanchâtres  et  très  friables  nagent 
au  milieu  d'un  liquide  grisâtre  et  purulent  qui  emplit  le  petit 
bassin. 

•  En  somme,  le  malade  a  succombé  à  une  péritonite  septique, 
causée  par  la  réduction  d'une  anse  intestinale  perforée  ou 
sur  le  point  de  se  perforer.  On  peut  accuser  le  taxis  d'avoir 
hâté,  sinon  provoqué,  l'altération  de  l'intestin. 

Les  poumons  sont  congestionnés,  sans  noyaux  d'hépatisa- 
tion. 

Le  cœur  est  normal.  Quelques  caillots  récents  dans  le  ven- 
tricule droit. 
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Les  reins  sont  petits.  Congestion  légère  de  la  substance  cor- 
ticale. 

Le  foif^,  la  rate,  lé  cerveau  ne  présentent  aucune  altération. 

Obs.  119. —  Contusion  d'une  hernie,  scrotale  qui  parait  s'être 
étranglée.  Taxis  imme'diat.  Réduction  d'une  anse  intestinale 
■pcrforép.  Péritonite  généralisée  simulant  la  persistance  de  Vé- 
iranglem'mt.  Kélolomie .  Mort. 

Le  11  mai  1887,  à  six  heures  du  matin, D...  (Edouard), infir- 
mier, âgé  de  43  ans,  tomba  si  malheureusement  sur  l'angle 
d'un  arc-boutant  de  fer,  qu'une  hernie  scrotale,  qu'il  portait 
depuis  de  longues  années,  subit  une  violente  contusion. 

Reçu  immédiatement  à  la  salle  Broca,  on  constata  une  férié 
de  symptômes,  qui  firent  songer  à  un  étranglement  herniaire  à 
droite.  La  région  inguinale  était  tendue,  douloureuse  à  la 
pression.  Le  ventre  était  également  douloureux  au  voisinage 
de  la  région  inguinale.  Le  faciès  du  malade  était  légèrement 
grippé.  La  hernie  était  devenue  irréductible. 

Aussitôt  on  pratique  le  taxis  sous  le  chloroforme.  La  réduc- 
tion de  la  hernie  est  assez  facile.  On  la  maintient  à  l'aide  d'un 
spica  de  l'aine. 

Dans  la  journée,  les  accidents  d'étranglement  continuent  : 
hoquets,  vomissements  fécaloïdes,  ballonnement  du  ventre,  qui 
est  devenu  très  douloureux  ;  aucun  gaz  par  l'anus. 

Le  12.  En  présence  de  ces  phénomènes,  qui  simulent  si  bien 
un  étranglement  intestinal,  on  est  amené  à  faire  une  kéloto- 
mie  pour  s'assurer  si  la  réduction  n'a  pas  été  partielle  et  si 
une  petite  anse  d'intestin  ne  reste  pas  étranglée. 

On  trouve  le  cordon  très  œdématié.  Ses  éléments  sont  dis- 
sociés par  une  infiltration  séro-sanguine.  A  la  partie  supé- 
rieure de  l'incision  on  rencontre  un  petit  sac  herniaire  vide. 
Ce  sac  est  incisé,  et  le  doigt  peut  pénétrer  librement  à  travers 
l'anneau  jusque  dans  la  cavité  abdominale.  L'intestin  a  donc 
été  bien  réduit,  et  est  resté  réduit,  mais  une  péritonite  s'est 
généralisée.  J^e  doigt  sent  que  les  anses  intestinales  sont  ag- 
glutinées ensemble  et  il  sort  par  l'orifice  du  sac  une  sérosité 
séro-purulente  mêlée  de  grumeaux  fibrineux. 

On  pratique  l'incision  du  sac  après  avoir  fait  la  ligature  de 
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son  collet.  Suture  de  la  plaie  avec  des  fils  d'argent.  Panse- 
ment de  Lister. 

Ainsi,  il  s'agissait  d'une  péritonite  généralisée,  qui  avait  si- 
mulé un  étranglement  herniaire.  Restait  à  savoir  si  la  cause 
de  cette  péritonite  était  une  perforation  intestinale  ou  une 
simple  contusion  des  parois  abdominales.  L'autopsie  ne  tarda 
pas  à  l'apprendre.  Eu  effet,  le  malade  mourait  à  quatre  heures 
de  l'après-midi,  deux  jours  après  l'accident, 
.  L'ouverture  de  l'abdomen  fit  voir  une  perforation  de  la 
grandeur  d'une  lentille,  à  bords  légèrement  contus,  existant 
à  soixante-quinze  centimètres  de  la  valvule  iléocsecale.  Il  est 
assez  probable  que  cette  perforation  siégeait  au  niveau  de  la 
portion  herniée  de  l'intestin  et  qu'elle  a  été  produite  par  le 
choc  du  scrotum  contre  l'angle  très  aigu  de  Farc-boutant 
de  fer. 

Obs.  180.  —  Quatre  faits  de  taxis  pratiqué  en  ville.  Kéloto- 
mieà  V hôpital.  Morts  de  péritonite . 

1°  C...  (Jules),  coiffeur,  âgé  de  19  ans,  a  subi  chez  lui  deux 
séances  de  taxis,  d'un  quart  d  heure  chacune,  sans  anesthésie, 
pour  rentrer  une  hernie  inguinale  congénitale  qui  s'était 
étranglée.  La  réduction  n'ayant  pas  été  obtenue  on  l'envoie  à 
la  Pitié,  le  26  février  1882.  L'étranglement  dure  depuis  vingt- 
six  heures.  La  hernie  contient  de  l'épiploon  et  de  l'intestin. 
Les  signes  de  l'étranglement  sont  peu  accusés  :  quelques  vo- 
missements bilieux,  absence  d'émissions  gazeuses,  pas  de  bal- 
lonnement du  ventre.  Un  lavement  a  provoqué  une  selle,  qui 
venait  certainement  de  matières  accumulées  dans  le  gros  in- 
testin, au-dessous  de  l'étranglement. 

M.  Reclus,  appelé  dans  la  journée,  pratiqua  la  kélotomie. 
L'étranglement  avait  pour  agent  l'anneau  inguinal  externe. 
L'intestin  n'était  que  congestionné.  Une  grande  masse  d'épi- 
ploon  fut  réduite. 

Après  l'opération,  les  vomissements  continuent,  le  ventre 
se  ballonne,  le  pouls  devient  filiforme. 

Le  l^mars.  Mort,  au  bout  de  quarante-huit  heures,  de  péri- 
tonite généralisée. 

2°  D...  (Jean),  journalier,  âgé  de  61  ans,  avait  depuis 


AFFECTIONS  ORGANIQUES  419 

longtemps  une  hernie  scrotale  volumineuse,  qui  rentrait  tous 
les  soirs,  lorsqu'il  était  couché.  Il  n'a  jamais  porté  un  bandage 
d'une  façon  suivie.  A  la  suite  de  fatigues,  sans  effort,  sans 
traumatisme,  trois  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  il  a  été 
pris  de  coliques  et  de  vomissements.  A  partir  de  ce  jour,  il 
n'a  pas  eu  une  seule  selle,  pas  plus  que  des  gaz  par  l'anus.  Il 
a  pris  un  purgatif,  qui  a  été  vomi.  Aujourdhui,  2  mars,  à 
cinq  heures  de  raprés-midi,un  médecin  a  essayé  le  taxis,  mais 
sans  résultat.  La  plupart  des  renseignements  sont  fournis  par 
sa  femme,  parce  que  le  malade  a  un  peu  de  subdélirium  et 
divague. 

Le  2  mars  1883.  Il  est  amené  à  la  Pitié  à  huit  heures  du 
soir. 

La  hernie  est  inguinale  droite.  Elle  est  groFse  comme  le 
poing  environ  et  descend  jusqu'à  la  partie  inférieure  du  scro- 
tum en  coiffant  le  testicule.  Elle  est  sonore  avec  des  points 
mats  dus  à  la  présence  de  l'épiploon  qui  occupe  sa  partie  in- 
férieure et  interne.  Elle  est  irréductible,  peu  douloureuse.  Du 
côté  opposé,  on  trouve  une  hernie  inguinale,  parfaitement  ré- 
ductible, qui  est  aussi  très  ancienne. 

Le  ventre  est  moyennement  tendu.  Il  n'est  presque  pas  dou- 
loureux. Les  vomissements  se  répètent  fréquemment.  Ils  sont 
de  nature  fécaloïde  avec  odeur  très  prononcée.  En  même 
temps  il  y  a  du  hoquet.  La  langue  colorée  par  les  matières 
vomies,  est  sèche,  rouge  sur  les  bords  et  à  la  pointe.  Le  faciès 
est  tout  à  fait  abdominal.  La  voix  est  cassée.  Enfin  il  y  a  de 
l'hypothermie.  Le  nez,  les  mains,  les  pieds,  etc.,  sont  complè- 
tement froids. 

A  l'auscultation  on  trouve  les  signes  d'une  bronchite  an- 
cienne. Le  malade  est  à  chaque  instant  tourmenté  par  des 
quintes  de  toux. 

A  neuf  heures  et  demie  du  soir,  chloroformisation,  pulvéri- 
sations phéniquéfts.  Incision  verticale.  Après  avoir  sectionné 
le  tissu  graisseux,  on  tombe  sur  le  sac,  qu'on  ouvre  avec  les 
ciseaux. Ce  sac  est  non  seulement  adhérent  aux  intestins  sous- 
jacents,  mais  encore  doublé  d'une  grande  quantité  de  tissu 
cellulo-graisseux.  Une  fois  sur  l'intestin,  on  débride  en  dehors 
le  fascia  transversalis  et  on  réduit,  avec  une  certaine  dif- 
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liCLilté  une  anse  étranglée,  saine.  Cette  anse  a  été  lavée 
à  l'eau  pbéniquée,  mais  il  reste  une  grande  quantité  d'in- 
testin grêle  qui  adhère  au  sac  et  à  l'épiploon.  Les  adhé- 
rences sont  excessivement  épaisses  et  solides.  Impossible 
de  les  décoller  avec  le  doigt.  M.  Polaillon,  obligé  de  les 
scalper  à  coups  de  ciseaux,  finit  par  en  séparer  la  plus  grande 
partie.  Un  petit  segment,  qui  est  excessivement  adhérent,  est 
réduit  ensuite  avec  une  portion  du  sac. 

■  Au  moment  de  la  réduction,  le  patient  est  pris  d'un  accès 
de  xoux  quinteuse,  qui  fait  ressortir  l'intestin  et  cause  quelques 
dilQcultés.  Après  la  réduction,  M.  Polaillon  excise  le  sac  au- 
dessous  de  son  collet,  après  l'avoir' lié  avec  un  fil  de  catgut. 
Ce  sac  est  formé  par  la  séreuse  péritonéale  et  par  une  épaisse 
couche  de  tissu  graisseux  qui  le  double.  Trois  sutures  pro- 
fondes terminent  l'opération.  Pansement  phéniqué. 


Fig.  22.  —  Lésion   de  longue  date  iutesliaaio  ctrangK'e  et  n'ayaut  pas 

été  réduite  par  le  taxis. 

Un  psu  d'opium  à  l'intérieur. 

Le  3  mars.  Mort  à  sept  heures  du  matin,  sans  que  l'opéré  ait 
rendu  des  gaz.  Les  vomissements  avaient  complètement  cessé. 
Malgré  les  boules  chaudes,  l'opéré  ne  s'était  pas  réchauffé. 

Il  paraît  avoir  succombé  aune  péritonite  généralisée. 

Le  4  mars,  autopsie.  En  disséquant  la  paroi  abdominale  au 
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niveau  de  l'incision,  on  trouve  l'anse  d'intestin  grêle,  qui  n'a 
pas  pu  être  isolée  du  sac  et  de  l'épiploou,  et  qui  a  été  réduite 
avec  ces  parties.  Cette  anse  mesure  dix  centimètres.  Klle  était 
ressortie  à  travers  l'anneau  inguinal  après  ropératiou.  Elle 
adhère  intimement  à  une  portion  du  collet,  qui  a  été  débridé, 
et  a  une  masse  épiploïque  grosse  comme  un  œuf. Elle  présente 
un  sillon  en  dehors  du  paquet  épiploïque  dans  le  point  qui  a 
subi  le  plus  directement  la  constriction  de  l'anneau  (fig.  22  A).- 

Ea  continuité  avec  l'anse  intestinale  engagée  dans  l'anneau, 
et  au-dessous  d'elle,  on  rencontre  une  portion  d'intestin  longue 
de  vingt  centimètres,  qui  a  une  coloration  rouge  violacée  et 
même  noire  en  plusieurs  points.  A  la  limite  supérieure  de  cet 
intestin  altéré  on  voit  un  sillon  ,  déprimé,  ulcéré,  trace  évi- 
dente de  l'étranglement  primitif  (fig.  22  B).  Cette  partie  de 
l'intestin  est  libre  d'adhérences. 

Pas  de  liquide,  ni  de  fausses  membranes  dans  le  péritoine, 
mais  une  vascularisation  arborisée  sur  toute  l'étendue  de  l'in- 
testin et  sur  le  péritoine  pariétal. 

Congestion  pulmonaire  à  droite.  Adhérences  anciennes  dans 
les  deux  plèvres.  Emphysème  assez  marqué  dans  plusieurs 
points. 

3°  D...  (Benoist),  mécanicien,  âgé  de  71  ans,  était  affecté 
d'une  hernie  inguinale  double,  réductible,  maintenue  habituel- 
lement par  un  bandage.  La  hernie  du  côté  droit  s'étant  étran- 
glée, on  fit  le  taxis  qui  amena  la  réduction.  Mais  les  accidents 
de  l'étranglement  continuèrent,  et  on  transporta  le  malade  à 
la  Pilié  dans  la  journée  du  12  novembre  1890. 

M.  Routier,  appelé  d'urgence,  constata  que  l'anneau  inguinal 
était  libre  et  que  la  hernie  avait  été  réduite  en  masse.  11  con- 
clut que  les  signes  d'obstruction  intestinale  tenaient  à  ce  que 
l'étranglement  persistait  au  niveau  du  collet  du  sac  refoulé 
dans  l'abdomen.  Il  résolut  de  pratiquer  séance  tenante  la  lapa- 
rotomie pour  rechercher  et  débrider  l'agent  constricteur. 

A  huit  heures  du  soir,  le  malade  fut  endormi  par  le  chloro- 
forme. L'abdomen  fut  incisé  sur  la  ligne  médiane.  11  fut  facile 
detrouver  la  portion  d'intestin, qui  était  étranglée  dans l'oririce 
d'un  sac  péri tonéal.  En  dégageant  l'intestin,  le  liquide  séro- 
sanguin  contenu  dans  le  sac  s'épancha  dans  le  péritoine.  La 
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toilette  du  péritoine  fut  faite  le  mieux  possible  ;  mais  sa  ca- 
vité ne  fut  pas  lavée.  Suture  de  la  paroi.  Pansement  à  la  gaze 
iodoformée.  Glace  sur  le  ventre  ï.  37-^,2. 

Le  13.  T.  37°,6.  Expulsion  de  gaz  et  d'une  garde-robe.  Etat 
général  satisfaisant. 

Le  14.  T.  38°,5.P.  130.  Respiration  précipitée.  L'état  s'est 
subitement  aggravé.  Ballonnement  du  ventre.  Péritonite  gé- 
néralisée septique. 

A  six  heures  du  soir.  Mort. 

4°  S...  (Prosper),  journalier,  âgé  de  61  ans,  entre  le 5  juin 
1891,  pour  unehernie  inguinale  gauche  étranglée  depuis  quatre 
jours.  On  a  pratiqué  le  taxis  chez  lui,  en  plusieurs  séances.  Le 
ventre  est  ballonné.  La  langue  est  sèche.  Il  y  a  un  commence- 
ment de  péritonite. 

Séance  tenante  le  malade  est  endormi.  Je  trouve  un  étran- 
glement très  serré.  Ecoulement  par  l'orifice  d'une  sérosité 
trouble.  L'intestin  est  noirâtre,  non  perforé.  Il  est  lavé,  puis 
rentré  dans  l'abdomen.  Suture  de  l'anneau. 

Le  7  juin.  Mort  de  péritonite  généralisée. 

Obs.  181,  —  Hernie  inguinale  étranglée^  réduite  par  un  taxis 
violent  en  ville  ;  péritonile  septique  généralisée  simulant  les 
accidents  de  l'étranglement;  kélotomie  démontrant  que  le  sac  ne 
contient  que  de  répiploon  ;  7nort  de  péritonite. 

D...  (Jean),  ébéniste,  âgé  de  68  ans,  est  porteur  de  deux 
hernies  inguinales.  La  gauche  est  relativement  récente  ;  la 
droite  date  de  1835  ou  de  1836.  Toutes  les  deux,  étaient  réduc- 
tibles, mais  n'étaient  pas  contenues  par  un  bandage.  Depuis 
quelque  temps,  elles  rentraient  de  moins  en  moins  facilement. 
Leur  volume  n'avait  jamais  excédé  celui  d'un  œuf  :1e  poule. 

Dans  la  soirée  du  vendredi  2  janvier  1885,  la  hernie  droite 
devint  douloureuse  et  ne  put  être  réduite.  Peu  d'heures  après 
survinrent  des  vomissements.  Le  lendemain  la  douleur  devint 
plus  vive,  le  ventre  se  ballonna,  les  vomissements  persistèrent. 
Pendant  les  journées  du  4  et  du  5  janvier  l'état  resta  le  même. 
Le  malade  avait  lait  de  nombreux  efforts  pour  faire  rentrer 
sa  hernie,  mais,  n'y  pouvant  réussir,  il  ne  demanda  pas  un 
médecin  et  fit  exercer  par  un  camarade  de  brutales  pressions 
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qui  se  prolongèrent  inutilement.  Sa  situation  s'aggravaut  sans 
cesse,  il  se  décida  à  se  faire  transporter  à  l'hôpital,  le  mer- 
credi 7  janvier,  à  quatre  heures  du  soir.  Depuis  le  2,  les  vo- 
missements n'avaient  pas  cessé  ;  il  n'y  avîfît  eu  ni  selles,  ni 
émission  de  gaz  par  l'anus. 

Au  moment  où  le  malade  entre  à  l'hôpital,  il  a  le  visage  un 
peu  grippé.  Ses  yeux  sont  excavés,^,  ses  mains  froides  et  cya- 
nosées.  Le  ventre,  modérément  ballonné,  est  douloureux  à  la 
pression.  Il  est  peu  douloureux,  lorsqu'il  n'est  pas  comprimé. 
A  peine  le  malade  est-il  couché  que  les  vomissements  repa- 
raissent. Les  matières  vomies  sont  jaunâtres,  présentent  l'as- 
pect, sinon  l'odeur,  fécaloïde,  et  laissent  une  saveur  amère. 
La  hernie  gauche  est  indolente  et  rentre  facilement.  La 
droite,  au  contraire,  ne  peut  être  réduite;  elle  est  grosse 
comme  un  œuf  de  poule.  Elle  n'est  ni  très  tendue,  ni  très 
douloureuse.  La  peau  offre,  à  ce  niveau,  son  aspect  ordinaire. 
On  sent  au  fond  du  sac  une  masse  de  consistance  assez  ferme, 
qui  paraît  être  de  l'épiploon.  Plus  haut,  du  côté  de  l'anneau, 
la  hernie,  peu  sonore,  donne  à  la  palpation  la  sensation  que 
produit  la  présence  de  l'intestin. 

En  raison  de  la  date  déjà  ancienne  de  l'étranglement,  on 
s'abstient  de  pratiquer  le  taxis,  et  on  envoie  chercher  un  chi- 
rurgien suppléant.  M.  Richelot  arrive  à  neuf  heures  du  soir, 
et  pratique  la  kélotomie. 

Le  malade  étant  chloroformé,  M.  Richelot  découvre  le  sac 
par  une  incision  longitudinale,  l'ouvre  et  n'y  trouve  pas  d'in- 
testin, mais  de  l'épiploon.  Cette  portion  d'épiploon  est  détachée 
du  sac  auquel  elle  adhérait  un  peu,  puis  sectionnée  après 
ligature  du  pédicule  au  catgut.  Le  sac  est  ensuite  facilement 
décollé  du  tissu  cellulaire  sous-jacent,  lié  au  niveau  de  l'an- 
neau, puis  excisé  en  totalité.  La  peau  est  suturée.  Un  drain 
est  placé  à  l'extrémité  inférieure  de  la  plaie.  Pansement  de 
Lister.  Une  pilule  de  5  centigrammes  d'opium. 

Après  l'opération,  les  vomissements  ont  cessé. 

Le  8.  Le  malade  dit  avoir  rendu  des  gaz  par  l'anus.  Pas  de 
selles.  Le  ventre  est  moins  tendu  et  moins  douloureux.  Sou- 
lagement manifeste.  Pas  d'élévation  de  la  température.  Pouls 
normal. 


424  ABDOMEN. 

Le  soir,  vers  cinq  heures,  le  malade  est  agité,  inquiet.  Il 
répond  fort  mal  aux  questions  qui  lui  sont  posées,  et  paraît 
avoir  un  peu  de  subdelirium.  Pas  de  vomissements,  pas  de 
selles.  Dysphagie  très  manifeste. 

Dans  la  nuit,  le  délire  et  l'agitation  augmenteiit. 

Le  9.  Mort  à  quatre  heures  du  matin. 

Autopsie  trente  heures  après  la  mort.  A  l'ouverture  de 
la  cavité  péritonéale,  on  ne  truuve  ni  pus,  ni  fausses  mem- 
branes ;  mais  le  péritoine  viscéral  présente,  sur  l'intestin 
grêle,  une  légère  teinte  rosée,  plus  marquée  par  plaques. 
L'intestin  est  parfaitement  libre  ;  il  n'y  a  ni  brides  épiploïques 
expliquant  un  étranglement  interne,  ni  invagination.  On  ne 
trouve  pas  d'anse  intestinale  engagée  dans  les  orifices  her- 
niaires. 

En  arrière  de  l'orifice  interne  du  canal  inguinal  droit,  on 
trouve  une  anse  intestinale,  qui  était  incontestablement  con- 
tenue dans  le  sac  herniaire  et  qui  s'y  était  étranglée.  En  effet, 
dans  une  étendue  de  dix  à  douze  centimètres,  cette  portion 
d'intestin  est  dépolie,  verdâtre,  comme  mortifiée,  et  contraste 
singulièrement  avec  l'aspect  des  parties  voisines.  Le  mésen- 
tère, qui  lui  correspond,  est  rosé,  vivement  injecté.  Ce  pédicule 
mésentérique  altéré  affecte  une  forme  triangulaire.  Quoique 
très  altérée,  l'anse  intestinale  ne  se  laisse  pas  déchirer  facile- 
ment. Il  n'y  a  pas  de  perforation. 

Rien  à  noter  dans  les  autres  viscères. 

Si  l'on  remarque, d'une  part, que  la  hernie  avait  été  soumise 
à  un  taxis  brutal,  exécuté  par  une  personne  étrangère  à  la 
médecine  et,  d'autre  part,  que  le  sac  ouvert  pendant  l'opéra- 
tion ne  contenait  que  de  l'épiploon,  on  en  concluera  que 
l'anse  herniée  avait  été  certainement  réduite  dans  le  ventre 
avant  l'opération.  Cette  anse  meurtrie  par  des  pressions 
imprudentes,  altérée  par  un  étranglement  de  plusieurs  jours, 
a  déterminé  dans  le  péritoine  une  inflammation  septique  qui 
s'est  terminée  par  la  mort.  Comme  cela  arrive  souvent,  les 
symptômes  de  la  péritonite  généralisée  ont  simulé  les  symp- 
tômes de  l'étranglement.  Et,  d'ailleurs,  l'anse  réduite  était 
trop  altérée  pour  permettre  lo  fonclionnement  de  l'intestin. 
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Obs.  182.  —  Hernie  intersticielle  étranglée  dans  le  canal 
inguinal,  prise  pour  une  occlusion  intestinale  ;  anus  iliaque  ; 
mort. 

T...  (Pierre),  terrassier,  âgé  de  55  ans,  est  un  homme  ro- 
buste. Son  père  est  mort  à  quatre-vingt-seize  ans.  Sa  mère 
est  morte  du  choléra  Deux  frères  et  trois  sœurs  sont  bien 
portants.  Comme  antécédents  personnels,  pas  de  fièvre 
typhoïde,  pas  de  syphilis,  pas  d'impaludisme  ;  aucun  trouble 
digestif. 

Le  8  mars  1890,  à  dix  heures  du  soir,  le  malade  est  pris  de 
vomissements,  d'abord  alimentaires,  puis  bilieux,  et  bientôt 
técaloïdes.  Ces  vomissements  continuent  les  jours  suivants 
avec  le  caractère  fécaloïde.  Aucune  selle.  Aucun  gaz  par 
l'anus. 

Le  16  mars,  T...  entre  à  la  Pitié.  Il  porte  une  her- 
nie  inguinale  gauche,  molle,  pâteuse,  facilement  réduc- 
tible, indolore.  Du  côté  droit,  pointe  de  hernie  inguinale,  éga- 
lement indolore.  Son  ventre  est  ballonné,  peu  douloureux  à 
la  pression,  mais  il  est  le  siège  de  coliques  sourdes  qui  le  fout 
vivement  soufïrir.  Il  est  uniformément  distendu  et  rend  un 
son  tympanique  dans  ses  difTérentes  régions.  Le  malade  a 
beaucoup  maigri  depuis  le  début  des  accidents,  parce  qu'il  ne 
peut  garder  aucun  aliment.  Il  est  très  déprimé.  Ses  yeux  sont 
excavés  et  cerclés  de  noir.  Sa  voix  est  faible.  Ses  extrémités 
sont  un  peu  refroidies. 

Le  17.  Deux  lavements  purgatifs  et  trente  grammes  d'huile 
de  ricin  ne  produisent  aucun  effet. 

Le  18.  Aucune  évacuation  n'ayant  eu  lieu,  M.  Polaillon 
pratique  un  anus  artificiel  iliaque.  L'incision  de  la  paroi 
abdominale  est  faite  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  mais 
aucune  anse  distendue  ne  se  présente  sous  le  doigt  de  l'opé- 
rateur, malgré  une  recherche  aussi  complète  que  le  permet 
la  longueur  de  l'incision.  M.  Polaillon  ne  x^eut  amener  au 
dehors  qu'une  anse  d'intestin  grêle  vide,  autour  de  laquelle 
l'incision  pariétale  est  rétrécie  par  des  points  de  suture  avec 
des  crins  de  Florence.  Le  tout  est  recouvert  d'un  pansement 
antiseptique  iodoformé.  Glace  sur  le  ventre. 
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Le  soir,  l'anse  fixée  au  dehors  est  ouverte  avec  le  thermo- 
cautère ;  aucune  matière  ne  sort  par  l'ouverture.  T.  37'',5, 

Le  19.  Le  malade  n'a  presque  pas  dormi.  Les  coliques,  ainsi 
que  les  vomissements  fécaloïdes,  continuent. T.  36", 2.  Le  pouls 
radial  est  petit,  rapide,  concentré.  L'affaiblissement  aug- 
mente. Les  extrémités  sont  plus  froides. 

Potion  de  Todd  et  éther;  injection  sous-cutanée  de  mor- 
phine. 

Le  20.  Mort  à  sept  heures  du  matin. 

Le  21.  Autopsie.  Après  l'ouverture  de  la  cavité  abdomi- 
nale, on  trouve  dans  le  péritoine  un  liquide  louche,  légère- 
ment jaunâtre,  s'étendant  jusqu'au  pubis.  L'examen  bacté- 
riologique de  ce  liquide,  pratiqué  par  M.Durand,  interne  du 
service,  y  montre  la  présence  d'une  grande  quantité  de  micro- 
coques,  surtout  des  staphylocoques,  peu  de  streptocoques, 
mais  on  ne  trouve  pas  de  globules  de  pus.  Pas  d'adhérences 
péritonéales.  L'intestin  grêle  et  l'estomac,  énormément  dis- 
tendus, se  présentent  seuls  à  la  vue.  Le  côlon  transverse  est 
refoulé  en  haut  et  en  arrière  par  les  anses  distendues,  qui 
passent  en  avant  de  lui. 

L'anse  intestinale,  qui  forme  l'anus  artificiel,  appartient  à 
l'intestin  grêle.  En  suivant  l'intestin  à  partir  de  cette  anse, 
on  arrive  au  caîcum  après  un  trajet  d'environ  un  mètre.  En 
suivant  l'autre  bout  de  l'intestin,  on  voit  qu'après  un  trajet 
de  cinquante  centimètres,  il  s'introduit  dans  l'orifice  inguinal 
droit.  Toute  cette  partie  de  l'intestin  grêle  est  aplatie  et  vide. 
D'autre  part,  en  examinant  l'intestin  distendu,  on  constate 
qu'il  aboutit  au  canal  inguinal  droit.  C'est  donc  dans  ce  canal 
que  siège  l'étranglement. 

On  a  eu  affaire  à  une  hernie  interstitielle  étranglée  dans 
le  trajet  inguinal.  La  hernie  comprend  une  anse  intestinale 
complète,  dont  les  deux  portions  adhérent  légèrement  entre 
elles.  L'anse  se  déchire  facilement  en  essayant  de  la  réduire. 

Le  foie  est  légèrement  congestionné  et  augmenté  de  vo- 
lume; la  vésicule  biliaire  est  absolument  vide. 

La  rate  est  petite,  très  dense.  On  trouve  une  rate  supplé- 
mentaire du  volume  d'une  noix,  complètement  indépen- 
dante de  l'organe  principal. 
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Les  reins  sont  petits,  denses,  à  surface  granuleuse. 
Le  ventricule  droit  est  rempli  de  caillots  noirs.  Le  ventri- 
cule gauche  est  absolument  vide. 
Les  poumons  sont  légèrement  congestionnés. 

Obs.  183.  —  Etranglement  par  une  bride  dans  un  sac  double 
à  cavités  superposées .  Incision  inguinale  tardive.  Mort.  (Pré  ■ 
sentation  de  la  pièce  à  la  Société  anatomique,  le  4  juillet 
1884.) 

Flavien  M...,  charretier,  âgé  de  43  ans,  était  porteur  d'une 
hernie  inguinale  droite  réductible,  lorsqu'il  entra  dans  le  ser- 
vice du  D""  Audhoui  pour  une  affection  tuberculeuse  des 
poumons. 

Le  27  juin  1884,  M.  Polaillon  fut  appelé  auprès  de  ce  malade 
pour  des  phénomènes  d'étranglement,  qui  étaient  apparus 
la  veille  au  soir.  La  hernie  était  devenue  subitement  irré- 
ductible, et  les  tentatives  faites  pour  la  réduire  avaient  été 
inutiles. 

Le  malade  a  le  faciès  grippé,  les  traits  tirés,  l'aspect  péri- 
tonéal.  Sa  respiration  est  haletante  et,  bien  qu'il  soit  porteur 
de  lésions  cavitaires  aux  deux  sommets,  cette  dyspnée  tient  à 
la  gêne  qu'éprouve  le  diaphragme  dans  ses  mouvements.  Le 
ventre  est  modérément  tendu.  La  hernie  se  réduit  par  une 
pression  très  modérée.  Le  canal  inguinal  est  libre,  et  l'on  ne 
peut  constater  qu'un  point  extrêmement  douloureux,  corres- 
pondant à  peu  prés  à  l'orifice  interne  de  ce  canal.  Le  malade 
ignore  s'il  a  rendu  des  gaz  par  l'anus.  Il  est  tourmenté  par 
des  vomissements  et  un  état  nauséeux  continuels.  Ses  vomis- 
sements sont  alimentaires  et  bilieux. 

En  présence  des  signes  négatifs  d'une  hernie  étranglée,  on 
prescrit  le  repos,  des  cataplasmes  laudanisés  et  de  la  glace 
loco  dolenti,  en  se  réservant  d'intervenir,  si  les  phénomènes 
s'aggravaient. 

La  journée  n'apporte  point  d'amélioration.' Le  soir,  il  n'y 
a  aucun  changement  dans  la  situation,  sauf  un  peu  plus 
de  tension  abdominale  et  un  état  général  moins  bon.  Le 
malade, interrogé  avec  soin  et  insistance, répond  qu'il  a  rendu 


428 


ABDOMEN. 


quelques  gaz  par  l'aaus,  mais  très  peu.  Il  est  probable  qu'il  n'en 
est  rieu . 

Le  28.  Les  symptômes  sont  plus  graves.  Des  vomissements 
nettement  fécaloïdes  remplissent  la  cuvette.  Il  y  a  de  la  cya- 
nose et  du  refroidissement  des  extrémités.  La  respiration  est 
gênée  par  des  mucosités  bronchiques.  Le  nez  est  effilé  et 
froid.  Les  yeux  profondément  excavés  sont  ieriies.Le  pouls  est 
impalpable  ;  il  y  a  du  reflux  dans  les  jugulaires.  Les  batte- 
ments du  cœur  sont  irréguliers  et  très  faibles. 


Fig.  23.  — Sac  de  hernie  ioguinale  constitué  par  deux  cavités  superposéen.- 
intestin  étranglé  par  une  bride  située  au  niveau  de  l'orifice  qui  fait  com- 
muniquer les  deux  sacs.  (Dessiu  par  M.  Janet,  interne.) 

M.  Polaillon  pratique  in  extremis,  sans  chloroforme,  une 
incision  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'arcade  crurale 
droite.  Il  ouvre  une  vaste  cavité,  située  derrière  la  paroi  abdo- 
minale, cavité  dans  laquelle  il  rencontre  vingt  centimètres- 
d'intestin  grêle  trésaltéré,de  couleur  brune,avecdes  plaques  de 
gangrène.  En  attirant  au  dehors  cette  anse,  il  s'écoule  un 
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Jiquide  chocolat  cl"une  fétidité  repoussante .  En  suivant  l'anse 
dans  la  profondeur,  M.  Polaillou  arrive  sur  une  bride,  d'appa- 
rence charnue,  qui  enserre  l'intestin  en  l'étranglant.  Cette 
bride  est  coupée  entre  deux  ligatures  do  catgut.  A  son  niveau 
la  paroi  intestinale  est  considérablement  amincie.  L'intestin 
est  tellement  malade,  qu'il  est  laissé  au  dehors. Pendant  le  pan- 
sement, le  patient  rend  le  dernier  soupir. 

Le  29.  Autopsie  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  Le 
.cadavre  exhale  une  odeur  épouvantable,  qui  semble  surtout 
provenir  de  l'anse  gangrenée.  Après  avoir  taillé  sur  l'addomen 
un  tablier  quadrangulaire  qu'on  rabat  sur  les  cuisses,de  façon 


Fig.  24.  —  Figure  schématique  expliquant  le  mécanisme  de  l'étrangiement. 

A.  Une  anse  d'intestin  s'introduit  dans  le  second  sac  ou  sac  inférieur. 

B.  Une  pression  pour  réduire  la  hernie  fait  passer  une  portion  de  l'anse 
au-dessous  de  la  bride  dans  le  premier  sac  ou  sac  supérieur.  C.  L'intes- 
tin s'étrangle  sur  cette  bride.  (Dessin  par  M.  Janet,  interne.) 

à  bien  voir  la  face  péiitonéale,  on  ne  trouve  pas  la  bride  qui 
étranglait  l'intestin.  Il  existe  de  la  péritonite  dans  le  petit 
bassin,  avec  des  fausses  membranes;  mais  ces  fausses  mem- 
branes sont  mollasses,  et  ne  ressemblent  en  rien  à  la  bride 
trouvée  pendant  l'opération.  On  prolonge  alors  l'incision  vers 
le  scrotum,  et  on  ouvre  un  sac  herniaire,  à  parois  lisses,  au 
fond  duquel  on  aperçoit  l'ouverture  d'un  deuxième  sac,  qui  des- 
cend jusque  sur  le  testicule.  De  chaque  côté  de  l'ouverture  qui 
fait  communiquer  les  deux  sacs,on  trouve  les  deux  extrémités 
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sectionnées  de  la  bride  avec  leurs  ligatures  de  catgut  (fig.  23). 
L'étranglement  s'explique  alors  de  la  manière  suivante  :  le 
premier  sac  était  assez  large  pour  que  l'intestin  y  entrât  et 
en  ressortît  facilement,  mais  il  est  probable  qu'il  ne  s'intro- 
duisait qu'exceptionnellement  dans  le  second  sac,  eu  passant 
par  l'un  des  deux  orifices  que  formait  la  bride  transversale 
(fig.  24  A).  Cette  introduction  fortuite  ayant  eu  lieu,  une  ma- 
nœuvre de  réduction  a  poussé  l'intestin,  sous  la  bride,  dans 
l'orifice  opposé  à  celui  qui  lui  avait  servi  de  porte  d'entrée  (flg. 
24  B)  ;  de  sorte  que  l'anse  intestinale  se  trouvait  à  cheval  sur 
la  bride  et  étranglée  par  elle  (fig.  24  C).  Dans  ces  conditions,  la 
réduction  pouvait  se  faire  dans  le  premier  sac,  mais  l'étran- 
glement persistait  à  l'orifice  du  second  sac,  qui  était  vide  lui- 
même. 

Ce  second  sac  offre  des  parois  irrégulières.  On  y  trouve 
d'autres  brides  minces,  qui  auraient  pu  se  transformer  faci- 
lement en  agents  d'étranglement.  Son  fond  touche  au  testicule 
qui  en  est  indépendant.  Autour  du  testicule,  on  rencontre 
une  tunique  vaginale,  dont  les  deux  feuillets  sont  réunis  par 
des  brides,  vestiges  d'une  ancienne  vaginalite.  La  hernie 
n'était  donc  pas  congénitale. 

Les  poumons  présentent  des  lésions  tuberculeuses  très  avan- 
cées. 

Oes.  184.  —  Sept  faits  de  kélotomîe.  Péritonite  généralisée. 
Mort  rapide  (en  résumé). 

1°  X...,  entré  le  25  mars  1879,  avec  une  hernie  inguinale 
étranglée,  grosse  comme  les  deux  poings,  a  un  commencement 
de  sphacèle  du  scrotum.  Kélotomie  immédiate.  L'intestin  est 
violacé,  difficile  à  réduire.  Les  vomissements  continuent. 
Péritonite.  Morl. 

2°  François  S...,  journalier,  âgé  de  75  ans,  a  une  hernie 
inguinale  droite,  qui  est  sortie  brusquement  pour  la  première 
fois  et  s'est  étranglée.  Entré  le  9  janvier  1881,  il  est  opéré 
vingt-quatre  heures  après  l'étranglement  par  M.  Berger. 

Le  11.  Péritonite  généralisée.  Empâtement  des  bords  de  la 
plaie. 

Le  12.  Désunion  de  l'incision.  Un  gros  paquet  d'épiploon 
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non  réduit,  s'est  sphacelé  dans  le  sac.  Je  lie  cet  épiploon  et  je 
le  résèque.  Pendant  l'opération,  une  anse  d'intestin  sort  par 
l'anneau,  et  est  réduite  immédiatement.  Une  suture  profonde 
est  placée  sur  l'anneau. 

La  péritonite  s'aggrave  de  plus  en  plus. 

Le  14.  Décès. 

3°  Sylvain  R...,  journalier,  âgé  de  31  ans,  est  entré  dans 
le  service,  le  21  août  1882,  pour  une  orchite  tuberculeuse  à 
droite.  II  porte  du  même  côté  une  hernie  inguinale  congéni- 
tale, qui  s'étrangle. 

Le  22  octobre,  à  neuf  heures  du  soir,  M.  Félizet  pratique 
la  kélotoraie.  Résection  de  l'épiploon  hernié.  Drainage  de 
la  plaie. 

Le  23  octobre,  péritonite  généralisée.  Emissions  de  gaz  par 
l'anus.  Vomissements  bilieux. 
Le  24.  Mort. 

4»  Le  2  janvier  1886  est  admis  un  garçon  de  19  ans, 
Honoré  C...,  pour  une  hernie  iaguinale  congénitale  à  droite, 
étranglée  depuis  dix-sept  heures.  A  une  heure  de  l'après- 
midi,  kélotomie  par  M.  Routier.  Le  malade  très  indocile,  se 
remue  dans  son  lit  d'une  manière  imprudente.  Il  a  une 
hémorrhagie,  qui  nécessite  le  changement  de  son  pansement 
vers  le  soir. 

Le  3,  persistance  des  phénomènes  d'obstruction  intestinale. 
Une  péritonite  se  généralise. 
Le  8.  Mort. 

A  l'autopsie,  on  trouve  de  la  péritonite  et  une  accumulation 
de  sang  dans  le  petit  bassin. 

5"  Dominique  V...,  chantre,  âgé  de  61  ans,  a  une  hernie 
inguinale  gauche  étranglée  depuis  deux  jours.  Entré  le 
2  juillet,  il  est  immédiatement  opéré.  Une  petite  anse  intesti- 
nale était  pincée  dans  le  collet  du  sac.  Péritonite  générale. 
Mort  le  lendemain. 

Cj"  Magloire  L...,  cordonnier,  âgé  de  58  ans,  est  admis,  le 
27  décembre  1894,  pour  une  hernie  inguinale  gauche  étranglée 
depuis  vingt-quatre  heures. 

Le  28,  je  pratique  la  kélotomie  et  la  cure  radicale.  Les 
suites  de  l'opération  sont  simples.  L'opéré  s'alimente  et  va  à  la 
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garde-robe  d'une  manière  naturelle.  II  a  même  eu  un  peu  de 
diarrhée. 

Mais,  le  8  janvier,  il  est  pris  de  coliques  et  vomit  des  ma- 
tières noirâtres. 

Le  P,  il  rend  encore  une  selle.  Des  vomissements  fécaloïdes 
se  produisent.  Le  ventre  n'est  pas  ballonné. 

Le  10,  les  vomissements  continuent  ;  l'émission  des  matières 
et  des  gaz  s'est  arrêtée.  Le  ventre  est  plutôt  rétracté.  L'état 
général  est  grave.  Je  pratique  une  incision  abdominale  au- 
dessus  et  en  dehors  de  celle  de  la  kélotomie.  Je  tombe  sur  l'S 
iliaque,  qui  adhère  à  la  région  inguinale  par  une  lamelle 
fibreuse.  Je  passe  le  doigt  sons  cette  lamelle,  et  je  la  coupe. 
L'in'.estin  paraît  libre.  Je  referme  le  ventre  avec  une  suture. 
Dans  la  journée  les  vomissements  cessent  ;  mais  il  n'y  a  pas 
d'expulsions  gazeuses. 

Pendant  la  nuit,  agitation  sans  fièvre. 

Le  11 .  Mort  par  péritonite. 
■  7°  Louis  B...,  emballeur,  âgé  de  33  ans,  est  apporté  à 
l'Hôtel-Dieu  dans  la  journée  du  18  février  1896,  pour  une 
hernie  inguinalé  droite,  étranglée  depuis  huit  jours.  A  onze 
heures  du  soir,  M.  Hartmann  pratique  la  kélotomie.  L'in- 
testin étant  sphacélé,  il  le  résèque  dans  l'étendue  de  quinze 
centimètres  et  suture  ses  deux  bouts.  Mort  à  cinq  heures 
du  matin  le  19  février, 

Obs.  185.  —  Beux  faits  de  hernie  inguinale  ^Irangle'e  pendavt 
les  efforts  de  toux.  Kélotomie.  Morts  d'affection  pulmonaire. 

1°  François  B...,  courtier,  âgé  de  72  ans,  avait  une 
hernie  inguinale  droite,  pour  laquelle  il  ne  portait  pas  de 
bandage.  Ayant  contracté  une  pneumonie,  sa  hernie  s'étran- 
gla par  les  efïorts  de  la  toux.  L'étranglement  durait  depuis 
vingt- quatre  heures  environ,  lorsqu'il  fut  amené  à  la  Pitiê 
dans  la  journée  du  13  janvier  1892.  M.  Michaux,  appelé  auprès 
du  malade,pratiqua  immédiatement  la  kélotomie.  Il  fit  l'anes- 
thésie  locale  avec  la  cocaïne,  ne  voulant  pas  endormir  le 
patient  avec  le  chloroforme,  en  raison  de  l'état  de  son  pou- 
mon. L'intestin  était  en  bon  état.  La  plaie  opératoire  se 
réunissait  par  première  intention,  lorsque  François  B...  suc- 
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comba  aux  progrès  de  sa  pneumonie,  le  19  janvier,  six  jours 
après  lakélotomie. 

2°  Louis  B...,  couturier,  âgé  de 55  ans,  était  affecté,  depuis 
plusieurs  années,  d'une  bronchite  avec  dilatation  des  bronches 
et  expectoration  fétide.  Il  toussait  presque  continuellement. 
Pendant  les  efforts  de  toux,  une  hernie  inguinale  gauche, 
habituellement  réductible,  s'étrangla  tout-à-coup.  L'étrangle- 
ment datait  de  deux  jours,  lorsqu'il  vint  à  l'Hôtel-Dieu,  le 
G  avril  1893.  M.  Lapointe,  interne  du  service,  fit  la  kélotomie 
d'urgence  avec  cure  radicale.  L'anesthésie  locale  fut  produite 
par  la  cocaïne.  Après  l'opération,  il  y  eut  émission  de  gaz. 
Tout  allait  bien  du  côté  de  l'opération,  lorsque  le  malade 
mourut  de  bronchite  généralisée. 

Obs.  186.  —  Hernie  inguinale  étranglée  chez  un  hémiplégi- 
que. Kélotomie.  Mort  cVhéniorrhagie  cérébrale  [?]. 

Louis  C...,  garçon  de  restaurant,  âgé  de  55  ans.  entre  à 
l'Hôtel-Dieu,  le  53  septembre  1893,  pour  une  hernie  inguinale 
giuche  étranglée  depuis  quaranle-huit  heures.  Il  s'agit  d'un 
homme  depuis  longtemps  malade,  affecté  d'une  hémiplégie 
ancienne  et  d'un  ramollissement  cérébral.  M.  Potherat, 
mandé  d'urgence,  pratique  la  kélotomie  pendant  la  chlorofor- 
misation.  Aucun  incident  opératoire.  Aucune  cause  de  non 
réussite  de  l'opération.  Mais  le  lendemain,  24  septembre, 
l'opéré  tombe  dans  le  coma,  probablement  à  la  suite  d'une 
hémorrhagie  cérébrale,  et  succombe. 

Obs.  187.  —  Hei  'nie  inguinale  étranglée  chez  un  homme  sou- 
mis au  irailemené  antirabique.  Kélotomie.  Mort  dans  un  accès 
de  rage. 

Le  nommé  François  G...,  cultivateur,  âgé  de  25  ans,  est 
venu  de  la  Bretagne  à  l'Institut  Pasteur  pour  se  faire  traiter 
d'une  morsure  de  chien  enragé.  La  plaie  de  la  morsure,  qui 
siégeait  à  la  partie  interne  delà  cuisse, était  cicatrisée.  Il  por- 
tait, en  outre,  une  volumineuse  hernie  inguinale  gauche,  qui 
présentait  déjà  des  signes  d'étranglement,  avant  son  arrivée  à 
Paris. 

On  lui  avait  déjà  fait  deux  injections  de  virus  antirabique, 
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lorsque  les  accidents  de  l'étranglement  herniaire  obligèrent 
à  le  faire  transporter  dans  mon  service,  le  24  juillet  1887,  à 
une  heure  de  l'après  midi. 

En  arrivant  à  l'hôpital,  le  malade  a  un  vomissement  de 
matières  porracées.  11  dit  qu'il  n'a  pas  été  à  la  selle  depuis 
trois  jours,  mais  qu'il  a  encore  rendu  des  gaz  le  matin.  La  peau 
qui  recouvre  la  hernie,  est  rouge,  tendue.  Le  ventre  est  bal- 
lonné. L'interne,  M.  Thiéry,  s'abstient  de  faire  le  taxis. 

A  quatre  heures  et  demie,  M.  Polaillon  pratique  la  kélo- 
tomie.  A  l'incision  du  sac,  issue  de  liquide  séro-sanguin,  un 
peu  fétide.Le  sac  contient  de  l'épiploon  et  de  l'intestin. L'anse 
herniée  fait  partie  du  gros  intestin  et  mesure  douze  centi- 
mètres environ. 

Le  collet  du  sac  est  très  étroit.  Il  est  débridé  eu  trois  points. 
L'anse,  de  couleur  violacée,  présente  un  sillon  très  marqué 
au  niveau  de  l'étranglement.  Un  gros  paquet  d'épiploon  en 
voie  de  se  sphacéler  est  lié  et  excisé.  Puis  M.  Polaillon  ter- 
mine l'opération  en  disséquant  le  sac  et  en  suturant  son 
collet,  comme  on  le  fait  pour  la  cure  radicale.  Deux  points  de 
suture  profonde,  quatre  points  de  suture  superficielle  sont 
appliqués.  Pansement  de  Lister  humide.  Drainage. 

Après  le  pansement,  l'opéré  rend  par  l'anus  des  matières 
verdâtres,  liquides,  extrêmement  fétides. 

Potion  de  Tood  glacée.  Pilules  d'opium. 

Dans  la  soirée,  plusieurs  selles  involontaires  de  ces  mêmes 
matières  verdâtres. 

Délire  pendant  la  nuit. 

Le  25.  T.  39°,6. 

Ce  matin  l'opéré  est  abattu.  Ilrépond  bien  à  toutes  les  ques- 
tions. Haleine  extrêmement  fétide. 

Dans  la  journée,  agitation  extrême.  Il  sort  de  son  lit,  et 
menace  ses  voisins  de  les  frapper  avec  un  couteau.  On  est 
obligé  de  ie  maintenir  couché.  Les  selles  fétides  conti- 
nuent. 

Sulfate  de  quinine.  Potion  de  Todd.  Lavement  avec  du 
bouillon. 

A  trois  heures  et  demie,  mort  dans  un  accès  de  rage.  Le 
malade  cherchait  à  mordre  les  planches  qui  le  contenaient  de 
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chaquecôtédans  soiilit.  Ilcracliotaitcontinuellemeiit.il  faisait 
des  mouvements  désordonnés, et  cherchait  à  se  lever.  La  tem- 
pérature était  de  41°.  La  crise  dura  environ  un  quart  d'heure 
et  se  termina  par  la  mort. 

L'infirmier  qui  a  vu  deux  malades  succomber  à  la  rage, 
affirme  que  leurs  accès  étaient  tout-à-fait  semblables  à  celui 
du  nommé  François  G-.... 

A  l'autopsie,  M.  Thiéry  n'a  point  trouvé  de  péritonite.  En 
faisant  passer  un  courant  d'eau  dans  l'intestin,  il  ne  s'est  ma- 
nifesté aucune  perforation.  L'opéré  n'étant  pas  mort  de  pé- 
ritonite généralisée  septiqiie,  il  est  certain  qu'il  a  péri  dans 
un  accès  de  rage. 

XII.  —  Hernies  crurales. 
80  cas 


6  hommes. 
74  femmes. 


a.  Hernies  crurales  non  étranglées 

nac  S  3  liom.  :  2  non  op.  (0  mort)  ;  1  cure  rad.  (0  mort) 
~4  cas  j  21  fem.  :  6     _    (i    _  )  15     _      (i  _) 

La  plupart  des  hernies  crurales  sont  petites.  Leur 
volume  habituel  varie  entre  celui  d'une  noix  et  celui  d'une 
orange.  Les  hernies  plus  grosses  que  le  poing  sont  assez 
rares  (obs.  19Z).  Elles  sont  moins  faciles  à  maintenir  par 
un  bandage  que  les  hernies  inguinales.  Plus  que  ces  der- 
nières, elles  produisent  une  gène  douloureuse  et  exposent 
à  l'étranglement. 

8  de  mes  malades  ne  furent  pas  opérés  et  se  conten- 
tèrent d'un  bandage  après  avoir  pris  quelques  jours  de 
repos  dans  le  service  (cinq  jours  en  moyenne).  L'un  d'eux, 
femme  de  soixante-six  ans,  mourut  accidentellement  d'une 
liémorrhagie  cérébrale  avant  sa  sortie  (obs.  188). 

16  malades  furent  opérés:  15  guérirent  par  réunion  im- 
médiate après  un  traitement  do  quatorze  jours  en  moyenne 
à  partir  de  l'opération  ;  1  mourut  de  phlegmon  gangreneux 
et  de  congestion  pulmonaire  double  (obs.  197  bis). 

La  cure  des  hernies  crurales  comprend  les  mômes  temps 
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que  celle  des  hernies  inguinales.  Comme  le  sac  est  en 
général  petit,  l'incision  verticale  m'a  paru  suffisante.  Je  n'ai 
employé  l'incision  horizontale  que  pour  les  hernies  volu- 
mineuses. 

Une  fois  le  sac  lié  à  son  collet  et  excisé,  la  sulure  de 
l'anneau  peut  présenter  quelques  difficultés.  J'ai  toujours 
passé  deux  ou  trois  anses  de  fil  en  soie  comprenant  l'arcade 
crurale,  en  haut,  et,  en  has,  les  tissus  cellulo-fibreux 
qui  représentent  le  ligament  pectine  et  l'aponévrose  du 
muscle  pectiné,  en  rasant  la  branche  horizontale  du  pubis. 
On  obtient  ainsi  une  occlusion  très  complète  de  l'anneau 
crural. 

Les  résultats  de  17  cures  radicales  sur  16  sujets,  l'un 
d'eux  ayant  été  opéré  des  deux  côtés,  ont  été  satisfai- 
sants. Je  n'ai  observé  qu'une  récidive  (obs.  197),  et  je  crois 
que  la  récidive  est  moins  à  craindre  après  la  cure  radicale 
des  hernies  crurales  qu'après  la  cure  radicale  des  hernies 
inguinales. 

b.  Hernies  crurales  étranglées. 

C  3  h.  :  1  rôduc.  par  taxis;   2  kélotomies  (  1  morl) 
56cas|g3f_  :  4  —  49      —       (12    —  ) 

C'est  une  opinion  très  répandue  que  les  lésions  de  l'étran- 
glement marchent  plus  vite  dans  les  hernies  crurales  que 
dans  les  hernies  inguinales.  Rien  dans  ma  statistique  ne 
me  permet  de  confirmer  cette  opinion.  Elle  importe  peu 
d'ailleurs,  lorsqu'on  est  pénétré  du  précepte  qui  veut  que 
toute  hernie  étranglée  soit  immédiatement  réduite  ou 
opérée. 

Le  taxis  ne  doit  être  essayé  qu'avec  une  très  grande  pru- 
dence. Il  n'a  réussi  que  chez  un  petit  nombre  de  malades. 
Chez  le  plus  grand  nombre,  il  a  échoué;  il  a  aggravé  l'é- 
tranglement et  on  peut  l'accuser  d'avoir  contribué  à  la 
perte  des  malades.  Qu'on  en  juge  par  les  chiffres  suivants  : 

Sur  17  taxis  pour  hernies  crurales  étranglées,  dont  2  seu- 
lernent  furent  pratiqués  pendant  l'anesthésie  chlorofor- 
mique,  5  amenèrent  la  réduction,  12  échouèrent. 
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Les  5  taxis,  qui  réussirent,  avaient  eu  lieu  dans  le  service 
et  les  malades  furent  guéris. 

Les  12  taxis,  qui  échouèrent,  avaient  été  pratiqués  2 
fois  dans  le  service  et  10  fois  par  un  médecin  de  la  ville 
avant  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital.  Il  fallut  recourir  k  la 
kélotomie  plus  ou  moins  tôt  après  le  taxis.  7  opérés  mou- 
rurent (obs  IS?;  obs.  190,  1,  2,  3,  4,  5,  6)  ;  5  guérirent, 
l'un  d'eux  après  une  péritonite  des  plus  graves  (obs.  195). 

La  mortalité  de  mes  kélotomies  après  taxis  a  été  de  58,33 
pour  100.  Je  montrerai  plus  loin  que  cette  mortalité  est 
beaucoup  plus  forte  que  celle  des  kélotomies  d'emblée,  sans 
taxis. 

J'en  conclus  qu'il  ne  faut  jamais  soumettre  une  hernie 
crurale  étranglée  à  un  taxis  forcé  et  prolongé.  Lorsque  la 
hernie  est  récente,  quelques  légères  pressions  doivent 
suffire  pour  s'assurer  qu'elle  ne  peut  pas  rentrer  sans  opé- 
ration. 

La  kélotomie  des  hernies  crurales  est  tout  à  fait  analogue 
à  celle  des  hernies  inguinales.  Elle  n'en  diffère  que  parle 
sens  du  débridement,qui  doit  être  fait  en  dedans  sur  le  liga- 
ment de  Gimbernat,  afin  d'éviter  la  blessure  de  la  veine 
crurale,  qui  se  trouve  en  dehors.  Il  m'est  arrivé  cependant 
d'ouvrir  une  artère  et  d'avoir  une  hémorrhagie  par  infil- 
tration dans  les  tissus,,  ce  qui  n'empêclia  pas  la  guérison 
(obs.  196). 

La  dissection  du  sac  a  été  en  général  facile.  Je  lui  ai 
quelquefois  trouvé  une  enveloppe  assez  épaisse  de  tissu 
adipeux.  5  fois  Tépiploon  adhérent  au  sac  a  été  décollé  et 
réséqué. 

Dans  12  cas  l'intestin  était  trop  profondément  altéré  pour 
être  réduit.  5  fois  il  était  perforé  au  niveau  de  la  constric- 
tion  ;  1  fois  il  était  tellement  friable  qu'il  s'est  rompu  en 
l'examinant  ;  6  fois  l'anse  intestinale  était  sphacélée.  Tous 
ces  malades  souffraient  de  leur  étranglement  depuis  deux, 
quatre,  cinq,  six  et  même  neuf  jours.  5  d'entre  eux  avaient 
subi  des  manœuvres  de  taxis,  et  ces  manœuvres  avaient 
certainement  contribué  à  produire  la  lésion  intestinale,  soit 
en  contusionnant  l'intcslin,  soit  en  retardant  l'opération. 
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Chez  ces  opérés,  il  fallut  fixer  l'intestin  dans  la  plaie, 
9  moururent  (obs.  190,  n»"!,  2,  3,  5,  6  ;  obs.191,  n°=  1,  2,3, 
et  obs.  192). 

Lorsque  l'intestin  était  reconnu  sain,  on  le  réduisait,  et 
l'opération  se  terminait  le  plus  souvent  comme  dans  la  cure 
radicale, en  liant  le  collet  du  sac  qu'on  retranchait,  et  en  su- 
turant l'anneau  et  la  peau. 

Le  diagnostic  semble  être  toujours  facile.  Cependant, chez 
une  femme  de  soixante-cinq  ans,qui  présentait  tous  les  signes 
d'un  étranglement  interne  sans  trace  de  tumeurs  aux  régions 
inguinales,  j'ai  méconnu  la  hernie  crurale  qui  existait.  J'ai 
cru  à  une  occlusion  intestinale  de  cause  indéterminée, et  j'ai 
pratiqué  un  anus  iliaque  pour  ouvrir  une  voie  à  l'écoule- 
ment des  matières.  Or  l'autopsie  m'a  montré  qu'il  y  avait 
un  pincement  de  l'intestin  au  niveau  de  l'anneau  crural 
(obs.  194). 

Sur  mes  50  sujets  opérés  de  kélotomie  pour  hernie  cru- 
rale étranglée,  soit  par  les  chirurgiens  de  garde  appelés 
d'urgence,  soit  par  les  internes  de  mon  service,  soit  par 
moi,  38  guérirent  :  les  uns,  au  nombre  de  31,  par  réunion 
immédiate  après  un  traitement  dont  la  durée  moyenne  fut  de 
seize  jours  ;  les  autres,  au  nombre  de  4,  par  suppuration 
après  des  pansements  qui  se  prolongèrent  pendant  trente- 
neuf  jours  en  moyenne.  3  opérés  enfin  conservèrent  un 
anus  contre  nature;  2  de  ces  opérés  furent  perdus  de 
vue,  le  troisième  guérit  (obs.  218). 

En  retranchant  le  fait  de  mortpar  pincement  de  l'intestin  cà 
l'occasion  duquel  la  kélotomie  n'a  pas  été  pratiquée  (obs.  19  4), 
la  mortalité  générale  des  kélotomies  a  été  de  12  pour  50,  ou 
de  24  pour  100.  Lorsque  le  téixis  avait  été  pratiqué  avant  la 
kélotomie,  la  mortalité  s'élevait  au  chiffre  énorme  de  58,33 
pour  100,  chilfre  que  j'ai  précédemment  indiqué  pour  mon- 
trer les  dangers  du  taxis;  et  les  opérés  ont  presque  tous 
succombé  à  la  péritonite  généralisée  septique.  Mais  lorsque 
la  kélotomie  avait  été  faite  d'emblée  sans  taxis  préalable,  la 
mortalité  tombait  à  5  décos  pour  38  opérations  ou  tà  13, 16 
pour  100  ;  et  les  décès  par  péritonite  généralisée  étaient  moins 
nombreux.  Ces  constatations  condamnent  absolument  le 
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taxis  forcé  et  prolongé  dans  le  traitement  des  hernies  cru- 
rales étranglées. 

En  recherchant  rinlluence  de  la  durée  de  l'étranglement 
sur  la  mortalité,  je  suis  arrivé  aux  résultats  suivants  : 

10  étrangl.de  quelques  heures  ou  1  jour  ont  donné  1  décès 
20     —     de  là3  jours  —      4  — 

9     —     de  4  jours  —      3  — 

4    —     de  5  jours  et  au-dessus  —      4  — 

L'influence  de  l'âge  sur  la  mortalité  de  la  kélotomie  est 
aussi  bien  manifeste  :  j'ai  calculé  que  l'âge  moyen  de  mes 
malades  atteints  de  hernie  crurale  étranglée  étant  de  cin- 
quante-sept ans,  l'âge  moyen  des  opérés  guéris  était  de 
cinquante-six  ans, tandis  que  l'âge  moyen  des  opérés  morts 
était  de  soixante  ans. 

Enfin,  en  analysant  les  causes  de  la  mort,  j'ai  trouvé  : 

7  morts  par  péritonite  généralisée  (obs.  189;  obs.  190, 
n'''2,  3,  4,  5,  6;  obs.  191,  n°  1)-, 

2  morts  par  affaiblissement  dans  le  cas  d'anus  artificiel 
{obs.  191,      2  et  3)  ; 

1  mort  par  indigestion  (obs.  192). 

2  morts  par  broncho-pneumonie  (obs  190,  n"  1,  et 
obs.  193); 

1  mort  par  persistance  de  l'étranglement,  le  pincement 
de  l'intestin  simulant  un  étranglement  interne  (obs.  194). 

Obs.  188.  —  Hernie  crurale  enflammée  ;  mort  accidentelle  jiar 
hr^morrhagie  cérébrale . 

T...  (Barbe),  couturière,  âgée  de  06  ans,  était  entrée  dans  le 
service,  le  16  avril  1884,  pour  une  hernie  crurale  gauche  de- 
venue brusquement  irréductible.  On  reconnut  quïl  s'agissait 
d'une  hernie  entéro-épiploïque,  enflammée,  mais  non  étran- 
glée. La  malade  ne  présentait  aucun  des  signes  de  l'étrangle- 
ment. Elle  était  affectée  en  même  temps  d'une  grosse  hernie 
ombilicale.  Le  traitement  consista  eu  applications  émollientes 
sur  la  hernie  crurale,  en  bains,  en  purgatifs  légers.  Au  bout  de 
quelques  jours,  la  hernie  diminua  de  volume,  devint  dure  et 
mate  à  la  percussion.  L'intestin  était  rentré  dans  l'abdomen, 
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et  il  ne  restait  plus  dans  le  sacque  l'épiploon  qui  s'était  induré 
et  avait  contracté  des  adhérences.  T.. .  (Barbe)  allait  quitter 
l'hôpital,  lorsque,  le  15  mai,  elle  eut  une  hémorrhagie  encépha- 
lo-méningée  avec  délire,  et  le  lendemain  elle  succombait. 

Obs.  189.  —  Hernie  crurale  étranglée;  échec  du  Laœis  ;  kélo- 
tomie  ;  persistance  de  l'élravglemenl  ;  mort. 

R...  (Rosalie),  blanchisseuse,  âgée  de  55  ans,  portait, depuis 
près  de  trente  ans,  une  hernie  à  droite  irréductible.  Depuis 
deux,  jours,  cette  hernie  était  devenue  douloureuse,  et  son 
volume  s'était  accru  en  même  temps  que  les  douleurs  augmen- 
taient. La  malade  était  couchée  dans  le  service  de  M.  Cornil 
pour  une  alïection  médicale.  Elle  fut  transférée  dans  ma  salle 
le  18  février  1881. 

On  constate  les  symptômes  suivants  :  le  ventre  est  légère- 
ment ballonné.  Il  y  a  eu  dans  la  nuit  précédente  des  vomisse- 
ments alimentaires,  puis  bilieux.  L'émission  des  gaz  par  l'anus 
paraît  supprimée.  La  hernie,  grosse  comme  le  poing  environ, 
est  sonore  à  la  percussion  et  très  douloureuse.  Le  ventre  est 
le  siège  de  coliques  et  de  borborygmes.  Le  pouls  est  petit,  fré- 
quent, à  96  pulsations.  La  face  est  pâle,  le  nez  effilé.  Toute  la 
figure  exprime  un  état  d'anxiété  extrême.  La  soif  est  très  vive. 
Les  signes  de  l'étranglement  sont  manifestes. 

Le  taxis  avec  chloroforme  a  été  essayé  inutilement  la  veille 
dans  le  service  de  médecine. 

On  décide  de  faire  immédiatement  la  kélotomie.  L'incision 
de  la  peau  conduit  sur  un  sac  que  l'on  décolle.  Ce  sac  est  noir 
et  exhale  une  odeur  fétide.  Après  l'avoir  ouvert,  il  s'en  écoule 
un  demi-verre  d'une  sérosité  rougeâtre,  qui  produit  sur  les 
doigts  une  sensation  de  cuisson. 

On  aperçoit  alors,  dans  le  fond  du  sac,  une  anse  intestinale 
noire,  sans  perforation,  avec  un  paquet  d'épiploon  également 
noirâtre,  le  tout  du  volume  d'une  grosse  noix.  Le  doigt  sent 
un  étranglement  serré,  que  l'on  débride  en  dedans  et  en  haut 
avec  le  bistouri  de  Cooper.  L'intestin  est  rétracté,  au  niveau 
de  la  stricture,  mais  non  perforé. 

Après  un  lavage  complet,  l'intestin  est  réduit.  La  petite 
masse  épiploïque,  formant  deux  paquets  indurés,  est  ensuite 
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réséquée.  On  résèque  également  le  sac  herniaire.  On  lave  la 
plaie,  que  Ton  ferme  par  deux  points  de  suture  métallique. 
Après  l'opération  la  malade  avait  370,8. 

La  journée  se  passe  sans  émission  de  gaz.  La  soif  est  toujours 
vive.  Les  vomissements  bilieux  continuent.  L'agonie  arrive  et 
la  malade  expire  le  lendemain,  19  février,  vers  trois  heures 
du  matin. 

Aulopsie.  Les  poumons  sont  farcis  de  tubercules  à  diffé- 
rentes périodes.  Quelques-uns,  dans  le  lobe  moyen,  présentent 
la  forme  fibreuse.  D'autres,  surtout  au  sommet  droit,  sont 
ramollis. 

Le  cœur  est  sain. 

Le  foie  est  normal. 

On  trouve  dans  le  rein  gauche  trois  calculs  logés  dans  les 
calices.  L'un  est  de  la  grosseur  d'une  noisette.  Les  deux  autres 
sont  beaucoup  plus  petits.  Ils  n'ont  pas,  d'ailleurs,  déterminé 
d'accidents  inflammatoires  autour  d'eux. 

Il  ne  semble  pas  y  avoir  de  péritonite  généralisée. 

L'intestin,  très  distendu  au-dessus  de  l'étranglement,  est 
rétracté  au-dessous,  au  point  de  n'avoir  plus  que  le  volume 
d'une  artère  fémorale.  L'anse  réduite,  longue  de  douze  à  quinze 
centimètres,  présente  une  coloration  rouge  sombre  avec  des 
taches  d'un  blanc  laiteux.  Sur  aucun  point  on  n'observe  la 
couleur  feuille  morte  ou  la  friabilité  de  la  gaugrène. 

L'extrémité  inférieure  de  l'anse  réduite  est  encore  engagée 
dans  l'anneau  crural  où  elle  est  assez  serrée.  On  ne  peut  la 
retirer  sans  exercer  une  certaine  traction.  La  circulation 
des  matières  ne  paraît  pas  avoir  été  possible.  Il  s'agit  soit 
d'une  petite  anse  secondaire,  qui  n'aurait  pas  été  réduite  en 
même  temps  que  l'anse  principale,  soit  d'un  réengagement 
partiel  de  l'anse  réduite. 

Obs.  190.  —  Six  faits  de  hernie  crurale  étranglée.  Taxis 
avant  i' admission  à  lliôpiial.  Kélotomie.  Perforation  ou  spha- 
cèle  do  l'intestin.  Morts. 

1°  Catherine  E...,  âgée  de  53  ans,  a  subi  chez  elle  un  taxis 
prolongé  pour  réduire  une  hernie  crurale  étranglée.  Le  taxis 
ayant  échoué,  elle  est  amenée  le  25  décembre  1878  à  la  Pitié, 
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après  dix  jours  d'étranglement.  Immédiatement,  la  kélotoraie 
est  pratiquée.  L'anse  herniée  est  gangrenée  et  rompue.  Je  la 
suture  à  la  paroi  pour  établir  un  anus  contre-nature.  Les 
matières  s'écoulent  facilement  par  la  voie  artificielle,  mais 
l'opérée  s'afïaiblit.  Un  broncho-pneumonie  se  déclare  et  la 
mort  arrive  le  16  janvier  1879. 

2°  Jean  B...,  chaufïeur,  âgé  de  64  ans,  entre  le  24  dé- 
cembre 1879  pour  une  petite  hernie  crurale  à  droite,  étranglée 
depuis  cinq  jours.  Depuis  cinq  jours,  en  effet,  l'émission  des 
gaz  est  supprimée,  le  ventre  s'est  ballonné,  des  vomissements 
se  sont  produits,  alimentaires  d'abord,  puis  bilieux,  et  actuel- 
lement fécaloïdes.  Plusieurs  tentatives  de  taxis  ont  été  faites 
sans  résultat. 

A  huit  heures  du  soir,  kélotomie  pendant  la  chloroformi- 
sation.  Le  sac  très  épais,  gros  comme  une  pomme  d'api,  con- 
tient une  petite  anse  d'intestin  et  un  peu  d'épiploon.  Débri- 
dement  du  collet  en  dedans  et  en  haut.  L'anse,  attirée  au 
dehors,  montre  une  sorte  d'ulcération  linéaire  au  niveau  du 
point  étranglé.  Il  ne  me  paraît  pas  prudent  de  la  rentrer  dans 
la  cavité  abdominale.  Je  la  flxe  à  la  plaie  par  deux  sutures 
d'argent,  et  je  l'ouvre  avec  les  ciseaux. 

Le  25.  L'anus  artificiel  ne  fonctionne  pas.  Le  ballonnement 
du  ventre  a  augmenté. 

Le  26.  Les  matières  commencent  à  couler  par  l'anus  arti- 
ficiel, mais  l'état  général  est  très  mauvais.  Péritonite  généra- 
lisée. Algidité.  T.  36". 

Mort  à  trois  heures  de  l'après-midi. 

3»  L...  (Catherine),  blanchisseuse,  âgée  de  60  ans,  aune 
hernie  crurale  droite  depuis  sept  ans,hernie  qui  s'est  toujours 
réduite  facilement  et  n'a  jamais  déterminé  d'accident,  si  ce 
n'est  des  douleurs  très  légères  au  niveau  du  pli  de  l'aine, 
lorsque  la  malade  s'était  livrée  à  un  travail  plus  pénible  que 
de  coutume.  La  contention  de  la  hernie  par  une  ceinture  était 
très  imparfaite.  Elle  sortait  fréquemment  dans  la  journée  à 
l'occasion  d'un  elïort  quelque  peu  violent. 

Le  22  décembre  1888,  à  sept  heures  du  soir,  Catherine  L... 
étendait  du  linge  au  lavoir,  quand  tout  à  coup  elle  éprouva 
dans  le  pli  de  l'aine  une  douleur  intense.  Elle  fut  obligée  de 
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s'asseoir  durant  cinq  minutes  environ, puis  elle  se  rendit  chez 
elle  à  pied, en  marchant  à  petits  pas  et  en  soutenant  sa  hernie 
avec  l'une  de  ses  mains.  Après  une  marche  d'une  dizaine  de 
minutes,  elle  arriva  chez  elle  et  se  mit  immédiatement  au  lit. 

Vers  huit  heures  du  soir,  après  avoir  bu  du  bouillon,  elle 
vomit  ce  bouillon  et  un  liquide  jaune  verdâtre,  d'une  saveur 
très  amére.  Douleurs  coliquatives  très  intenses,  qui  sont,  con- 
tinuelles et  s'exagèrent  par  accès  jusqu'à  arracher  des  cris. 

La  nuit  se  passa  dans  cet  état,  sans  sommeil,  avec  des  fris- 
sens  violents,  s'accompagnant  de  claquements  de  dents  et  de 
sueurs  abondantes.  Vers  minuit,  nouveaux  vomissements  bi- 
lieux. 

Le  23.  Ni  selle  ni  gaz  par  l'anus  depuis  le  début  des  acci- 
dents. Vers  neuf  heures  du  matin, un  médecin  est  appelé  auprès 
de  la  malade,  et  pratique  le  taxis  sans  succès  durant  près 
d'un  quart  d'heure.  Une  vessie  de  glace  est  maintenue  sur  la 
tumeur.  A  deux  heures  de  l'après-midi,  nouvelle  tentative  de 
réduction  par  le  taxis  pendant  cinq  minutes. 

La  nuit  suivante  se  passe  sans  sommeil,  avec  des  douleurs 
intenses.  Hoquet. 

Le  24.  Entrée  à  la  Pitié,  salle  Gerdy,  n°  18,  à  huit  heures  du 
matin.  T.  38°5.  Peu  de  temps  après  Je  pratique  la  kélotomie. 
Je  trouve  un  épanchement  sanguin  du  volume  d'une  noix 
au-devant  du  sac.  L'anse  herniée  est  très  ecchymosée  et 
présente  une  petite  perforation  arrondie,  que  je  ferme  avec 
une  suture.  L'intestin  étant  bien  lavé  est  réduit. 

Pendant  lajournée,les  douleurs  sont  aussi  intenses  qu'avant 
l'opération.  Cependant  la  malade  a  pu  prendre  sans  vomir 
quelques  gorgées  de  lait. 

Le  25.  T.  37°.  Pas  de  vomissements,  mais  douleur  intense 
dans  l'abdomen.  Aucune  émission  gazeuse. 

Le  26.  T.  3G°8.  Vomissements  bilieux.  Bouche  sèche.  Péri- 
tonite généralisée. 

Le  28.  Vomissements  continuels  durant  la  nuit.  Ventre 
très  météorisé.  Hypothermie.  T.  35°6.  Faciès  grippé.  Hoquets 
fréquents.  Teinte  subictérique  de  la  peau. 

Mort  à  quatre  heures  du  soir. 

L'autopsie  n'a  pu  être  pratiquée. 
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4°  C...  (Adeline),  finiitiére,  âgée  de  53  ans,  entrée  le 6  mai 
1892,  a  une  hernie  criu-ale  droite  étranglée  depuis  quatre 
jours.  Elle  a  subi  le  taxis  chez  elle. On  constate  tous  les  .signes 
de  l'étranglement  et  une  péritonite  déjà  avancée.  Immédia- 
tement, kélotomie  pendant  l'anesthésie  par  le  chloroforme.  Le 
lendemain,  émission  de  gaz  par  l'anus.  Le  8  mai,  la  péri- 
tonite est  arrivée  à  son  dernier  degré  de  gravité.  Ballonne- 
ment énorme  du  ventre.  Athermie.  T.  35°, 8.  Un  chirurgien  du 
bureau  central  appelé  auprès  de  la  malade  tente  la  laparo- 
rotomie  et  le  lavage  du  péritoine,  mais  la  malade  succombe  à 
la  fin  de  l'opération,  le  8  mai,  à  deux  heures  de  l'aprés  midi. 

5"  D...  (Marthe),  ménagère,  âgée  de  36  ans,  a  aussi  une 
hernie  crurale  droite,  étranglée  depuis  quatre  jours,  pour 
laquelle  on  a  essayé  le  taxis  en  ville.  [Oa  l'apporte  à  l'Hôtel- 
Dieu  le  30  mai  1893.  Je  pratique  aussitôt  la  kélotomie.  L'in- 
testin est  sphacélé.  Je  l'attire  un  peu  au  dehors  et  je  le  fixe  à 
la  plaie  après  l'avoir  ouvert.  Le  sac  contenait  l'appendice 
iléo-c83cal  que  je  lie  à  sa  base  et  que  je  résèque.  Le  lende- 
main, mort  à  sept  heures  du  matin. 

6°  H...  (Louise),  blanchisseuse,  âgée  de  50  ans,  a  subi  le 
taxis  pour  une  hernie  crurale  étranglée  depuis  deux  jours. 
On  a  obtenu  une  réduction  partielle.  Le  6  avril  1894,  elle  entre 
à  l'Hôtel-Dieu,  parce  qu'elle  continue  à  voruir,  mais  elle 
affirme  avoir  rendu  des  gaz  par  l'anus.  Son  ventre  est  peu 
ballonné.  Les  signes  de  l'étranglement  sont  douteux.  Le 
7  avril,  les  vomissements  sont  devenus  fécaloïdes.  Je  m'em- 
presse de  faire  la  kélotomie. L'anse herniée  présente  une  petite 
perforation  au  niveau  de  la  striction.  J'établis  un  anus  arti- 
ciel  qui  donne  issue  à  une  abondante  quantité  de  matières 
fécales.  Les  vomissements  continuent  d'une  manière  inces- 
sante. La  malade  s'affaiblit  et  meurt  trois  heures  après  la 
kélotomie. 

Obs.  191.  —  Trois  faits  de  hernies  crurales  étranglées, opérées 
tardivement  ;  perforation  ou  sphacèle  de  l'intestin  ;  ctabilsse- 
ment  d'un  anus  contre  nature  ;  morts, 

1"  La  nommée  R...,  domestique, âgée  de  quarante-six  ans, 
entrée  le  17  janvier,  1883,  aune  hernie  crurale  à  gauche,  deve- 
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nue  irrédactible.  Depuis  neuf  jours,  elle  n'a  pas  eu  d'émissions 
gazeuses  par  l'anus  et  elle  a  eu  quelques  vomissements.  Le 
ventre  est  ballonné.  Cependant  l'état  général  est  bon.  Elle 
prend  des  aliments  liquides  sans  vomir.  Pas  de  fièvre.  On  ne 
fait  aucun  taxis.  Mais  on  a  le  tort  d'attendre  que  l'étrangle- 
ment soit  mieux  caractérisé. 

Le  19  janvier,  des  vomissements  fécaloïdes  se  produisent 
dans  la  soirée. 

Le  20,  kélotomie.  On  trouve  une  petite  anse  de  couleur 
noirâtre,  non  sphacélée,  mais  sectionnée,  en  dehors  et  en 
haut,  au  niveau  de  l'étranglement.  L'anse  est  attirée  au  de- 
hors. Les  deux  lèvres  de  la  perforation  sont  fixées  dans  la 
plaie  par  deux  fils  d'argent.  L'anus  arlificiel  ne  fonctionne  pas 
parce  que  la  péritonite  s'est  généralisée  à  l'intestin.  Les  vo- 
missements fécaloïdes  continuent.  Mort  à  neuf  heures  du  soir. 

2°  P...  (Eugénie),  couturière,  âgée  de  soixante-cinq  ans, 
entre,  dans  la  journée  du  15  mai  1889,  pour  une  hernie  crurale 
étranglée  depuis  un  nombre  de  jours  qu'elle  ne  sait  pas  déter- 
miner. Elle  est  opérée  dans  la  soirée  par  M.  Chaput.  L'intestin 
sphacélé  est  laissé  au  dehors.  Un  anus  contre  nature  s'éta- 
blit et  fonctionne  bien  pendant  quelques  semaines.  Mais  la 
malade  s'affaiblit  progressivement  et  meurt  le  14  juin. 

3»  V...  (Anne),  ménagère,  âgée  de  soixante -quinze  ans, 
•  entrele  29  juin  1892  pour  une  hernie  crurale  à  droite, étranglée 
depuis  quatre  jours.  Immédiatement  je  pratique  la  kélotomie 
pendant  l'anesthésie  chloroformique.  L'intestin  est  sphacélé. 
Après  avoir  légèrement  débridé  le  collet  du  sac,  je  fixe  l'anse 
dans  la  plaie  et  je  l'incise.  Pansement  iodoformé.  L'anus  arti- 
ficiel fonctionne  bien,  mais  l'état  général  est  mauvais,  et 
l'opérée  est  très  affaiblie  par  son  âge  avancé.  Elle  s'éteint 
dans  la  journée  du  2  juillet. 

Obs.  192.  —  Hernie  crurale  étranglée;  kélotomie;  sphacèle  Je 
Vinlesiin  ;  amis  contre  nature  ;  indigestion  ;  mort. 

La  nommée  C...  (Anastasie),  sans  profession, âgée  de  quatre- 
vingt  huit  ans,  est  apportée  à  l'IIôtel-Dieu,  dans  lajournée  du 
1"  décembre  1894,  pour  une  hernie  crurale,  étranglée  depuis 
trente-six  heures. 
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A  huit  heures  du  soir,  la  kélotoraie  est  pratiquée.  L'intestiu 
est  flasque,  noir,  très  friable.  Il  est  ouvert  et  fixé  à  la  paroi 
abdominale. 

L'anus  artificiel  fonctionne  bien.  L'état  général  e.st  bon 
malgré  le  grand  âge  de  l'opérée. 

Le  9  décembre,  on  lui  apporte  des  raisins.  Elle  en  avale 
une  grande  quantité  et  a  une  indigestion.  Ce  malaise  suffit 
pour  lui  enlever  l'appétit  et  pour  la  mettre  dans  un  grand  état 
de  faiblesse. 

Le  11,  elle  succombe  sans  autre  cause  que  l'affaiblissement 
causé  par  une  indigestion  chez  une  opérée  déjà  affaiblie  par 
âge. 

Obs.  193. — Hernie  crurale  e'iranglée  par  les  efforts  de  tovx 
dans  le  cours  d'une  broncho-pneumonie  ;  kélolomie.  Mort  de 
hrondio-pneumonie. 

C...  (Rosalie),  concierge,  âgée  de  soixante- six  ans,  portait 
une  hernie  crurale  à  gauche.  Ayant  contracté  une  bronchite 
avec  congestion  pulmonaire,  sa  hernie  s'étrangla  pendant  les 
efforts  d'une  toux  quinteuse.  Elle  entra  à  la  Pitié  le  10  fé- 
vrier 1883.  L'étranglement  ne  datait  que  de  quelques  heures. 
Ses  signes  étaient  douteux.  U  n'y  avait  pas  de  ballonnement, 
pas  de  vomissements  et  la  malade  prétendait  rendre  des  gaz, 
mais  la  hernie  était  irréductible  et  douloureuse. 

Nous  pensâmes  que  la  broncho-pneumonie  allait  être  sin- 
gulièrement aggravée  par  l'étranglement,  si  tant  est  qu'il 
fût  confirmé,  et  qu'il  fallait  le  réduire  immédiatement.  La 
kélotomie  montra  que  l'intestin  était  très  serré.  Après  un 
débridement  multiple,  il  fut  réduit.  Suture.  Pansement  de 
Lister. 

Dans  la  soirée,  râles  trachéaux  et  râles  bronchiques  géné- 
ralisés. Dyspnée  assez  intense.  Ventouses  sèches  sur  la  poi- 
trine. 

Le  11  février,  ballonnement  du  ventre  et  vomissements.  La 
congestion  pulmonaire  augmente.  Mort  dans  la  journée  de 
broncho-pneumonie. 
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Obs.  194.  —  Hernie  crurale  étranglée,  par  pincement  d'une 
petite  portion  du  calibre  de  Vintestin,  prise  pour  une  obstruction 
intestinale.  Anus  iliaque.  Mort. 

Le  l*""  avril  1889,  Elisabeth.  L...,  ménagère,  âgée  de  65  ans, 
entre  dans  le  service  avec  tous  les  symptômes  d'une  occlusion 
intestinale.  Depuis  deux  jours  au  moins,  les  selles  et  les  gaz 
sont  supprimés,  le  ventre  est  ballonné  sans  être  très  doulou- 
reux et,  depuis  vingt- quatre  heures,  les  vomissements  sont 
devenus  fécaloïdes. 

Le  2,  dans  les  régions  où  se  produisent  les  hernies,  je  ne 
constate  aucune  tumeur,  aucune  douleur  spéciale.  Le  toucher 
vaginal  et  le  toucher  rectal  n'apprennent  rien. 

La  malade  n'a  jamais  eu  de  hernie.  Son  âge  fait  pencher  le 
diagnostic  vers  une  occlusion  intestinale  de  nature  cancéreuse. 

Les  accidents  n'ayant  pas  une  grande  intensité,  je  tem- 
porise. Vessie  de  glace  sur  le  ventre.  Légères  doses  d'opium  à 
l'intérieur.  Lavement  laxatif. 

Les  3  et  4.  L'état  reste  stationnaire.  Les  vomissements  ont 
cessé.  La  malade  dit  avoir  rendu  des  gaz  par  l'anus. 

Le  5.  Rien  n'est  venu  éclairer  sur  la  nature  de  l'obstruc- 
tion. Le  calme  des  jours  précédents  a  été  trompeur.  Les 
vomissements  se  reproduisent. 

Le  6,  Chloroformisation.  Etablissement  d'un  anus  artificiel 
dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Une  anse  intestinale  est  attirée 
au  dehors  et  maintenue  en  place  par  un  petit  cylindre  de  gaze 
iodoformée,  passé  au-dessous  d'elle,  à  travers  le  mésentère. 
Dans  l'après-midi,  sept  heures  après  l'opération,  M.  Lamotte, 
interne  du  service,  a  mission  d'ouvrir  l'intestin  avec  le 
thermocautère.  Il  s'écoule  aussitôt  une  grande  quantité  de 
matières  intestinales. 

Le  7.  L'opérée  succombe  sans  péritonite,  probablement  par 
empoisonnement  stercoral. 

A  l'autopsie,  on  trouve  une  petite  hernie  crurale,  par  pince- 
ment du  bord  de  l'intestin  au  niveau  de  l'anneau  crural  droit. 
Il  n'y  avait  aucune  saillie  à  l'extérieur  pouvant  faire  recon- 
naître cette  hernie.  L'intestin  n'était  pas  perforé.  Aucune  lé- 
sion d'inflammation  péritonéale. 
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Obs.  195.  —  Hernie  crurale  étranglée.  Taxis  en  ville.  Kélo- 
tomie  à  l'hôpital.  Péritonile grave.  Guérison. 

La  nommée  Madeleine  L...,  journalière,  âgée  de  45  ans,  est 
entrée  à  la  Pitié  le  26  août  1881.  Elle  est  affectée  d'une  hernie 
crurale  droite,  étranglée  depuis  quarante  huit  heures.  On  a 
fait,  chez  elle,  plusieurs  tentatives  de  taxis,  d'abord  sans 
chloroforme,  puis  pendant  la  chloroformisation.  Aucuu 
résultat.  Peu  après  l'entrée  à  l'hôpital,  à  six  heures  du  soir, 
je  pratique  la  kélotomie  en  débridant  en  bas  et  en  dedans. 
Je  trouve  un  intestin  noir,  dont  la  tunique  péritonéale  pré- 
sente des  solutions  de  continuité,  comme  si  elle  avait  éclaté  en 
plusieurs  points;  cependant,  il  n'y  a  ni  sphacèle,  ni  per- 
foration des  autres  tuniques.  Après  avoir  bien  lavé  cet 
intestin,  je  le  réduis,  puis  j'excise  le  sac.  Suture  de  la  plaie 
avec  des  fils  d'argent.  Pansement  de  Lister. 

Le  lendemain  de  l'opération,  ballonnement  considérable, 
vomissements  bilieux,  vives  douleurs  dans  le  ventre.  Les 
jours  suivants,  évolution  d'une  péritonite  extrêmement  grave. 
L'infection  du  péritoine  est  certainement  due  aux  lésions  de 
l'anse  herniée,  lésions  qui  sont  le  résultat  des  manœuvres  du 
taxis.  Cependant  la  malade  résiste  à  la  septicémie  du  péri- 
toine. La  péritonite  s'amende  peu  à  peu. 

Le  12  septembre.  Guérison.  Exeat. 

Obs.  196.  —  Hernie  crurale  gauche  élranglée.  Kélolomie. 
Hémorrhagie  par  infîliration  entre  la  paroi  abdominale  et  le 
péritoine.  Guérison. 

L...  (Elisabeth),  couturière,  âgée  de  58  ans,  est  entrée  dans 
le  service  le  20  mars  1881. 

Aucune  maladie  antérieure.  Aucune  diathèse. 

Elle  avait, depuis  longtemps,  une  hernie  crurale  gauche  pour 
laquelle  elle  portait  un  bandage  qui  maintenait  probablement 
très  mal  la  réduction.  Mais  elle  n'avait  ni  douleur,  ni  troubles 
fonctionnels. 

Dans  la  soirée  du  vendredi  18  mars,  L...  (Elisabeth)  fut 
prise  de  phénomènes  d'étranglement  sans  cause  apparente  : 
vomissements,  absence  de  selle.  Les  phénomènes  persistèrent 
pendant  toute  la  journée  du  samedi.  Les  vomissements  prirent 


AFFECTIONS   ORGANIQUES.  449 

même  une  odeur  fécaloïde.  L'issue  des  gaz  par  l'anus  fut  sup- 
primée. Un  médecin  fit  le  taxis  sans  résultat. 

Le  dimanche  matin,  20  mars,  après  trente- six  heures 
d'étranglement,  la  malade  entre  à  l'hôpital. 

A  l'inspection,  tumeur  grosse  comme  une  noix,  au  ni- 
veau de  l'anneau  crural  gauche.  La  peau  a  gardé  sa  colo- 
ration habituelle.  Aucun  signe  d'inflammation.  La  hernie  est 
sans  douleur.  Légère  tuméfaction  du  ventre.  La  malade  est 
très  affaiblie,  et  présente  le  faciès  abdominal. 

Immédiatement  je  pratique  la  kélotomie  sans  chloroforme. 
Le  débridement  est  fait  en  bas  et  en  dedans.  Réduction  de 
l'anse  intestinale,  qui  ne  présente  aucune  lésion  grave;  résec- 
tion du  sac.  Pansement  de  Lister.  L'opération  s'est  achevée 
sans  que  je  m'aperçoive  d'aucun  accident. 

Réunion  immédiate  complète.  L'état  général  est  très  bon. 

Le  1" avril.  La  plaie  est  complètement  cicatrisée,  mais,  dans 
la  partie  droite  de  rhypogastre,la  palpation  fait  reconnaître  une 
fluctuation  très  nette.  Je  fais  une  petite  incision  avec  le  bis- 
touri, qui  donne  issue  à  un  liquide  noirâtre  et  à  des  caillots. 
Une  injection  phéniquée  amène  une  grande  quantité  de  caillots 
volumineux,  plus  ou  moins  anciens. En  explorant  la  cavité, je 
reconnais  un  vaste  décollement  entre  la  face  profonde  du 
grand  droit  et  le  facia  transversalis,  dans  lequel  existe  encore 
une  grande  quantité  de  caillots.  A  mesure  que  le  liquide 
s'écoule,  il  prend  une  teinte  de  plus  en  plus  rouge;  bientôt 
c'est  du  sang  pur  rutilant.  J'arrête  l'hémorrhagie  avec  un 
pansement  compressif. 

Le  2.  J'enlève  le  pansement.  Pas  de  nouvelle  hémorrhagie. 
Lavage  phéniqué  ;  issue  d'une  petite  quantité  de  sérosité  san- 
guinolente. 

Le  4.  Pansement.  Plus  de  caillots;  très  peu  de  suppuration  ; 
la  plaie  commence  à  se  réunir.  La  malade  se  lève. 

Le  7.  La  cicatrisation  de  la  poche  n'est  pas  complète  ;  les 
injections  donnent  encore  issue  à  quelques  caillots  sanguins. 

Le  14.  La  plaie  est  réunie  dans  sa  partie  profonde. 

Le  18.  Le  pourtour  de  l'incision  donne  seul  du  pus  ;  toutes 
les  parties  profondes  sont  réunies. 

Le  20.  La  malade  quitte  le  service,  guérie, 
r.  29 
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Cet  épanchement  sanguin  provenait  certainement  de  la 
blessure  cFune  artère  anormale  pendant  le  déhridement. 
L'accident  n'a  eu  aucune  conséquence  grave,  mais  il  méritait 
d'être  signalé. 

Obs.  197.  —  Grosses  hernies  crurales  à  droite  et  à  gauche. 
Cure  radicale  des  deuxcôlès.  Guérison. 

La  nommé  L...  (Marguerite),  femme  B.. .,  journalière,  âgée 
de  65  ans,  se  présente  dans  mon  service,  le  20  juillet  1890, 
pour  une  hernie  crurale  des  deux  cotés,  beaucoup  plus  volu- 
mineuse à  gauche  qu'à  droite.  La  hernie  gauche  est  plus 
grosse  que  les  deux  poings  réunis.  La  hernie  droite  est  de 
moitié  moins  volumineuse.  La  première  n'est  que  partielle- 
ment réductible.  Elle  contient  de  l'épiploon  et  de  l'intestin.  La 
seconde  est  complètement  réductible.  La  malade  a  porté  pen- 
dant longtemps  un  bandage  double,  mais  les  hernies  sortaient 
sous  le  bandage  et,  mal  contenues,  augmentaient  de  plus  en 
plus  de  volume.  Elles  étaient  devenues  douloureuses,  et  cons- 
tituaient une  infirmité  des  plus  pénibles. 

En  réduisant  ces  hernies,  complètement  à  droite,  incom- 
plètement à  gauche,  on  pouvait  introduire  le  doigt  dans  un 
orifice  situé  au-dessous  du  ligament  crural.  Il  était  certain 
que  l'intestin  n'avait  pas  suivi  la  voie  inguinale  pour 
venir  faire  saillie  du  côté  des  grandes  lèvres,  mais  qu  il 
s'était  faitjour  par  les  anneaux  cruraux.  Les  sacs  s'étaient  en- 
suite étalés  à  la  partie  supérieure  des  cuisses  (flg.  25). 

La  malade  réclamait  une  opération  qui  pût  la  guérir,  mais 
avant  de  pratiquer  la  cure  radicale,  il  était  important  d'ob- 
tenir la  réduction,  aussi  complète  que  possible,  de  la  hernie 
gauche  la  plus  volumineuse.  Je  confinai  donc  la  malade  au 
lit  pendant  un  mois  et  demi,  en  lui  faisant  prendre  des  bams, 
en  lui  donnant  des  purgatifs  de  temps  eu  temps,  en  exerçant 
souvent  sur  la  hernie  des  manc^-uvres  de  réduction.  A  la  fin 
d'août  la  hernie  gauche  put  rentrer  complètement,  et  je  me 
décidai  à  faire  la  cure  radicale,  d'abord  à  gauche  et  plus  tard 

à  droite.  ,      .        ,  v. 

Le  2  septembre.  Marguerite  L...  est  endormie  parle  chlo- 
roforme. Après  le  lavage  antiseptique  de  la  peau,  je  trace 
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une  incision  courbe  de  dix  à  douze  centimètres,  qui  me  con- 
duit jusque  sur  le  sac.  Celui-ci  est  facilement  disséqué.  Je 
l'ouvre  pour  m'assurer  qu'il  ne  contient  plus  d'intestin,  et 
je  résèque  un  gros  paquet  d'épiploon  rebelle  à  la  réduction. 
Eq  attirant  le  plus  possible  le  sac  au  dehors,  je  passe  trois  fois 
à  travers  son  collet  un  fil  de  catgut,  que  je  noue  en  chaîne.  Le 
sac  est  ensuite  excisé  au-dessous  de  la  ligature.  L'orifice  de 
l'anneau  crural  ressemble  à  une  fente  dans  laquelle  je  peux 


Fir/.  25.  —  Grosses  hernies  crurales  à  droite  et  à  gauche.  i^Ptiotographie  par 
M.  G.  Luys,  élève  du  service.) 

introduire  l'extrémité  de  trois  doigts.  Je  le  suture  avec  des 
fils  de  soie,  qui  embrassent  l'arcade  crurale,  en  haut,  et  le  li- 
gament iléo-pectiné  ainsi  que  l'aponévrose  d'insertion  du  muscle 
pectiné,en  bas. Enfin  la  peau,trop  lâche, ayant  été  réséquéedaus 
une  suffî.sante  étendue,  je  la  suture  avec  des  crins  en  laissant 
un  tube  à  drainage  dans  la  plaie. 
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Pendant  la  nuit  qui  suit  l'opération,  quelques  vomissements 
bilieux. 

Le  3  septembre.  T.  3G"8.  Pouls 02.  Resp.  28. 

Les  vomissements  continuent.  Douleurs  dans  le  côté  gauche 
du  ventre.  Miction  spontanée.  Emission  de  gaz  par  lauus. 
Glace  en  permanence  sur  le  ventre. 

Le  4.  T.  370,5.  Pouls  88.  Resp.  34. 
"  Les  vomissements  ont  cessé.  Une  garde-robe  peu  abondante 
a  eu  lieu. 

Le  5.  T.  37\A.  Pouls  90.  Resp.  26. 

Le  faciès  est  très  bon.  La  malade  prend  du  café  au  lait,  du 
bouillon,  de  la  bière.  Nouvelle  garde-robe  normale. 

Le  9.  Premier  pansement.  T.  37".  Pouls  82.  Resp.  22. 

Le  15.  Deuxième  pansement.  La  plaie  s'est  réunie  par  pi  e- 
mière  intention.  Il  n'y  a  plus  de  douleur  dans  le  ventre. 
L'état  général  est  très  bon. 

Le  9  octobre.  Je  pratique  la  cure  radicale  de  la  hernie  droite 
par  le  même  procédé.  L'incision  cutanée  est  de  moitié  plus 
petite,  et  le  sac  est  lié  en  bourse  au  niveau  de  son  collet. 

Après  l'opération,  il  y  a  quelques  vomissements  dus  au  chlo- 
roforme. Mais  il  n'y  a  pas  de  fièvre  les  jours  suivants.  La 
plaie  se  réunit  par  première  intention. 

Le  25.  L'opérée  se  lève. 

Le  2  novembre.  Elle  quitte  l'hôpital  et  doit  porter  un 
bandage  double  pour  soutenir  la  paroi  abdominale  au  niveau 
des  hernies  opérées. 

Le  20  novembre  1891,  un  an  après  la  seconde  opération, 
Marguerite  L...  rentre  à  la  Pitié,  parce  que  sa  hernie  crurale 
gauche,  celle  qui  était  le  plus  volumineuse,  commence  à  se 
reproduire.  Sa  hernie  droite  est  restée  bien  guérie.  Chez 
cette  femme,  assez  âgée,  dont  la  paroi  abdominale  est  peu 
résistante,  je  ne  crois  pas  utile  de  faire  une  seconde  cure 
radicale.  La  hernie  en  voie  de  récidive  est  beaucoup  moins 
volumineuse  qu'avant  l'opération.  Elle  est  facile  à  contenir. 
Je  me  borne  donc  à  faire  porter  une  ceinture  abdominale  élas- 
tique etun  bandage  avec  une  pelote  plus  volumineuse  et  mieux 
adaptée  à  la  confii^uration  delà  région. 
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Obs.  107  bis.  —  Herme  crtirah  douloureuse.  Cure  radicale. 
Phlegmon  gangreneux  consécutif.  Congestion  pulmonaire 
brusque.  Morl. 

0...  (Alice),  ménagère,  âgée  de  47  ans,  se  présente  à l'Hôtel- 
Dieu,  le  16  janvier  1890,  demandant  à  étreopérée  d'une  hernie 
crurale  droite  qui  la  faisait  souffrir.  Cette  femme  est  un  peu 
obèse,  probablement  alcoolique,  mais,  en  somme,  je  ne  trouve 
aucune  contre-indication  à  pratiquer  la  cure  radicale. 

Le  21  janvier.  Chloroformisation.  La  cure  radicale  est  faite 
d'après  mon  procédé  ordinaire  et  avec  les  soins  antiseptiques 
habituels. 

Le  2G.  Premier  pansement.  Je  remarque  que  la  région  in- 
guinale, le  pubis  et  la  grande  lèvre  droite  sont  un  peu  œdéma- 
tiés.  La  plaie  semble  seréunir  par  première  intention.  T.  37°,1. 

Le  29.  La  température  est  à  38°, 5.  Je  renouvelle  le  panse- 
ment. Je  m'aperçois  que  l'œdème  a  augmenté  et  que  la  peau 
a  pris  une  teinte  rosée.  J'enlève  deux  fils  de  la  suture  super- 
ficielle. La  malade  va  à  la  garde-robe.  Il  n'y  a  aucun  signe  de 
péritonite. 

Le  30.  T.  38°. 

Le  31.  T.  37°. 

A  partir  de  ce  jour  la  température  ne  monte  plus  au-dessus 
de  37°,  et  descend  même  souvent  de  quelques  dixièmes  au- 
dessous. 

Le  8  février.  L'œdème  inflammatoire  a  gagné  l'hypogastre 
et  ressemble  à  celui  qui  accompagne  une  infiltration  d'urine 
dans  la  loge  périnéale  supérieure.  Les  lèvres  de  la  plaie  sont  un 
peu  désunies.  A  travers  leur  écartement  on  pénètre  dans  une 
poche,  d'où  sort  une  sanie  purulente  aj'ant  l'odeur  de  la  gan- 
grène. D'ailleurs,  aucun  phénomène  morbide  du  côté  du  péri- 
toine. 

Le  12.  T.  38°,5.  Le  phlegmon  gangreneux  augmente.  Je  pra- 
tique un  débridemejit  dans  la  région  inguinale. 

Le  14.  T.  3G°,2.  Très  rapidement  la  peau  se  cyanose.  Dyspnée 
intense.  Mort  que  «nous  croyons  causée  par  une  embolie  pul- 
monaire. 

Autopsie  par  M.  Keim,  interne.  Au-dessous  de  l'incision  opé- 
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ratoire,  on  trouve  un  foyer  gangréneux,  de  forme  circulaire, 
delà  dimension  d'une  pièce  de  cinq  francs,  s'étendant  du  tissu 
cellulaire  sous -cutané  jusqu'au  plan  fibro  aponévrotique  su- 
turé au  moment  de  la  cure  radicale.  En  arriére,  le  péritoine 
est  sain,  ainsi  que  les  organes  abdominaux  et  la  vessie. 
Autour  de  ce  foyer  gangréneux  les  tissus  sont  indurés  et  œdé- 
matiés  dans  une  grande  étendue. 

-  La  recherche  de  coagulations  dans  les  veines  du  bassin-, 
ayant  pu  produire  des  embolies,  n'a  donné  aucun  résultat. 

Les  poumons  ont  une  couleur  rouge  violacée,  surtout  à  leurs 
bases,  où  le  tissu  ne  crépite  plus  sous  la  pression.  La  coupedu 
poumon  laisse  écouler  un  liquide  fibrineux,  comme  dans  la 
pneumonie  à  la  première  période.  La  congestion  a  envahi  les 
deux  tiers  inférieurs  des  deux  poumons.  La  palpation  et  les 
coupes  ne  font  découvrir  aucun  infarctus,  récent  ou  ancien, 
dans  le  parerchyme  pulmonaire.  Il  n'y  a  point,  non  plus,  de 
foyer hémorrhagique  difîus,  résultant  d'une  embolie. 

Aucun  épanchement  dans  le  cœur,  ni  dans  le  péricarde. 

Le  cœur  et  les  reins  sont  sains. 

La  mort,  qui  est  survenue  très  rapidement,  paraît  due  à  la 
congestion  pulmonaire.  Quant  au  phlegmon  gangréneux,  il 
avait  les  caractères  des  phlegmons  de  même  nature  qu'on  ren- 
contre chez  les  alcooliques. 


La  grossesse,  robésiié,  les  tumeurs,  les  grands  épan- 
chements  ascitiques,  qui  distendent  les  parois  abdominales, 
sont  causes  des  hernies  de  l'ombilic.?  de -mes  malades  pré- 
senlaient  un  embonpoint  considérable  cl,  surtout,  une 
énorme  accumulation  graisseuse  dans  l'épiploon  et  dans  les 


XIU.  —  Hernies  ombilicales. 


41  cas 


2  hommes. 
39  femmes. 


a.  Hernies  ombilicales  non  étranglées. 

2  h.  :  2  non  opérés,  0  cure  radicale  (Omort). 
:4  f.  :  16        —        8         —      (0  — 
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parois  de  l'abdomen  ;  2  avaient  de  grosses  tumeurs  intra- 
abdominales. 

Les  petites  hernies  ombilicales,  qui  n'excèdent  pas  le 
volume  d'une  cerise  ou  d'une  noix,  sont  facilement  tolérées 
et  produisent  rarement  des  accidents  assez  sérieux  pour  que 
les  sujets  viennent  réclamer  un  traitement.  On  ne  traite 
guère  à  l'hôpital  que  les  hernies  de  moyen  volume,  grosses 
comme  une  orange,  grosses  comme  le  poing,  ou  les  hernies 
très  volumineuses,  grosses  comme  la  tète  ou  plus  grosses 
encore  (obs.  198),  parce  que  les  unes  et  les  autres  s'ennam- 
ment  souvent  et  deviennent  le  siège  de  douleur  et  de  pseudo- 
élranglement.  Le  frottement  d'une  ceinture  ou  d'un  ban- 
dage sur  ces  grosses  hernies  produit  quelquefois  des  ulcé- 
rations de  la  peau  (2  cas).  J'ai  même  observé,  chez  une 
malade,  la  suppuration  d'un  hygroma  préherniaire. 

Les  grosses  hernies  ombiUcales  sont  presque  toujours 
irréductibles.  15  fois  cette  irréductibilité  existait  chez  mes 
malades.  C'était  l'épiploon,  plus  que  l'intestin,  qui  avait  con- 
tracté des  adhérences  avec  le  sac.  La  tumeur  affectait  alors  un 
aspect  bosselé  et  donnait  la  sensation  de  certains  lipomes. 
Selon  la  quantité  de  l'épiploon,  la  hernie  était  plus  ou  moins 
sonore.  Dans  quelques  cas,  la  cicatrice  ombilicale  était  tout 
à  fait  effacée.  D'autres  fois,  on  la  trouvait  sur  un  des  côtés 
de  la  hernie  ou  à -sa  surface.  Dans  tous  les  cas,  la  peau, 
naturellement  fine,  de  l'ombilic,  avait  été  distendue  par  la 
hernie  et  formait  autour  d'elle  une  enveloppe  très  mince, 
presque  transparente  chez  quelques  malades  (201  et  202). 

11  m'a  été  quelquefois  difficile  de  décider  si  une  grosse 
hernie,  enflammée,  douloureuse,  s'accompagnant  de  vomis- 
sements biheux  et  même  fécaloïdes,  avec  ballonnement 
du  ventre,  était  ou  non  étranglée.  L'émission  des  gaz  par 
l'anus  tranche  la  question.  Si  cette  émission  s'accomplit,  la 
hernie  n'est  pas  étranglée.  Les  applications  émollientes  sur 
le  ventre  les  bains,  la  diète,  un  léger  purgatif  par  le  haut 
et  par  le  bas,  ont  raison  des  accidents  de  ce  faux  étrangle- 
ment. Mais  si  l'émission  des  gaz  est  supprimée,  il  faut  con- 
sidérer que  l'étranglement  existe  et  se  conduire  en  consé- 
quence. 


456 


ABDOMEN. 


Le  iraitement  médical,^ chez  les  18  malades  qui  n'onl  pas 
été  opérés,  a  duré  de  douze  à  treize  jours  en  moyenne.  A  leur 
sortie,  ils  étaient  guéris  des  accidents  herniaires,  mais  avec 
l'obligation  de  contenir  leur  hernie  à  l'aide  d'une  ceinture  mu- 
nie d'une  pelote  ou  d'une  plaque  ombilicale.  Je  leur  recom- 
mandais, en  outre,  d'éviter  les  alimentsindigcsles  et  les  repas 
copieux,  car  les  indigestions  sont  très  souvent  la  cause  des 
étranglements,  faux  ou  véritables,  des  hernies  ombilicales 
volumineuses  et  habituellement  irréductibles. 

La  cure  radicale  est  indiquée  pour  les  hernies  ombilicales 
aussi  bien  que  pour  les  hernies  inguinales  et  crurales.  Elle 
s'impose  même  dans  les  cas  où  les  crises  de  pseudo-étran- 
glement se  répètent  souvent,  et  menacent  de  devenir  un 
étranglement  confirmé.  La  cure  radicale,  faite  à  un  moment 
opportun,  chez  un  sujet  bien  portant  et  dans  de  bonnes 
conditions,  est  une  opération  sans  gravité;  tandis  que  la 
kélotomie  d'une  hernie  ombilicale  étranglée  présente  tou- 
jours des  dangers,  en  raison  de  l'état  du  malade  et  du 
retard  involontaire  de  l'intervention.  Mes  8  cures  radicales 
ont  toutes  guéri.  Au  contraire,  mes  14  kélotomies  oui 
donné  6  décès. 

Le  manuel  opératoire  de  la  cure  radicale  des  hernies 
ombilicales  comporte  quelques  modifications  aux  règles  que 
j'ai  indiquées  pour  les  autres  hernies. 

Lorsque  la  peau  est  très-amincie  et  très-adhérente  à  la 
séreuse,  de  manière  à  ce  que  le  sac  n'existe  pour  ainsi  dire 
pas  dans  toute  la  partie  saillante  de  la  hernie,  il  faut  faire 
les  incisions  à  la  base  de  celle-ci,  puis  disséquer  le  tissu 
cellulaire  autour  du  collet  du  sac.  Cela  fait,  on  réduit  la 
hernie,  on  lie  le  collet  du  sac  et  on  excise  ce  dernier.  Ensuite 
On  suture  soigneusement  l'anneau  ombilical,  et  on  termine 
l'opération  comme  pour  une  cure  radicale  quelconque.  Si  la 
hernie  est  irréductible,  il  faut  ouvrir  le  sac,  disséquer  les 
adhérences  de  l'épiploon,  réséquer  l'épiploon,  quelquefois 
disséquer  les  adhérences  de  l'intestin.  Celte  dissection  est 
minutieuse,  parce  que  le  sac  des  grosses  hernies  ombilicales 
présente  des  cloisonnements,  des  brides,  des  divcrticules. 

L'excision  du  sac  doit  comprendre  non  seulement  la 


AFFECTIONS  ORGANIQUES. 


457 


séreuse,  mais  encore  Loiile  la  pegii  amincie  qui  esL  con- 
fondue avec  elle,  sous  peine  de  voir  celle  peau  amincie  se 
sphacéler  (obs.  202;  obs.  203,  n"^  1  cl  2). 

Ces  modidcalions  opéraloires  ii'onl  pas  de  raison  d'êlre 
quand  il  s'agil  de  hernies  ombilicales  peliles  el  réducLibles 
(obs.  199).  Le  procédé  ordinaire  est  applicable.  L'incision 
peul  se  taire  sur  la  partie  saillante  de  la  tumeur  el  avoir 
une  direction  recliligne  ou  curviligne. 

Sur  mes  8  cures  radicales,  4  guérirent  par  réunion  immé- 
diate complète,  3  avec  un  peu  de  suppuration  entre  les 
lèvres  de  la  plaie  el  1  avec  une  mortification  superficielle  de 
la  peau. 

La  durée  de  la  guérison  fut  de  vingt-deux  jours  en 
moyenne. 

b.  Hernies  ombilicales  élranglèes. 
15  cas.  —  15  f.  :  2  réd.  par  taxis;  13  kélolomies  (6  morts). 

La  marche  de  l'étranglement  m'a  paru  moins  rapide  dans 
les  hernies  ombilicales  que  dans  les  autres  hernies.  La 
largeur  de  l'anneau,  la  présence  constante  de  l'épiploon, 
l'irréductibihlé  habituelle,  expliquent  celte  particularité. 

Les  symptômes  débutent  par  des  vomissements,  que  l'on 
attribue  à  une  indigestion.  La  hernie  devient  plus  ou  moins 
douloureuse,  mais  la  circulation  des  matières  et  des  gaz 
n'est  pas  nettement  interrompue.  Le  faciès  n'est  pas  altéré. 
Il  semble  que  l'étranglement  n'a  pas  lieu  d'emblée,  mais 
qu'il  se  complète  peu  à  peu,  si  le  malade  ne  se  met  pas  à  la 
diète,  s'il  continue  à  faire  des  efforts,  s'il  ne  traite  pas 
l'inflammation  herniaire.  Cependant  le  chirurgien  ne  doit 
pas  se  laisser  endormir  par  ces  signes  trompeurs, qui  portent 
les  malades  à  temporiser  plusieurs  jours.  Pour  lui,  dès  que 
la  circulation  des  gaz  a  cessé,  il  doit  opérer.  Il  vaut  mieux 
se  tromper  sur  l'existence  de  l'étranglement  et  faire  une 
cure  radicale,  que  d'attendre. 

Le  taxis  a  été  pratiqué  chez  6  nialades  avec  2  succès, 
dont  l'un  dut  être  complété  par  une  ponction  de  l'intestin 
(obs.  200),  et  4  échecs.  Dans  ces  4  cas,  il  falUit recourir  k  la 


458  ABDOMEN. 

kéloLomie  et  3  malades  moururent,  tous  avec  un  spliacèle 
de  l'inLesLin  (obs.  204,  ir  1,  2,  3).  Je  proscris  donc  le  taxis 
pour  les  hernies  ombilicales  étranglées,  autant  que  pour  les 
hernies  des  autres  régions  et  pour  les  mômes  raisons. 

La  technique  de  la  kélotomie  ne  diffère  pas  de  celle  que 
j'ai  exposée  pour  la  cure  radicale.  Le  débridement  du  collet 
ou  de  l'anneau  doit  seulement  se  faire  à  gauche,  en  travers, 
ou  en  haut  et  en  bas,  et  non  à  droite  pour  éviter  la  bles- 
sure d'une  veine,  qui  peut  exister,  et  qui  est  un  vestige  de 
la  veine  ombilicale.  Exciser  le  sac  et  suturer  l'ombilic  est, 
en  outre,  le  meilleur  moyen  de  prévenir  la  récidive  de  la 
hernie.  Chez  une  de  mes  opérées,  cette  précaution  n'ayant 
pas  été  prise,  la  hernie  récidiva,  et  cette  même  hernie 
s'élant  étranglée  une  seconde  fois,  dix  années  après  le 
premier  étranglement,  j'ai  dû  l'opérer  de  nouveau  (obs.  201). 

14  kélotomies  pratiquées  dans  mon  service  sur  13  ma- 
lades ont  donné  les  résultats  suivants  : 

8  guérisons  ou  57,14  p.  100  (5  par  réunion  immédiate; 
2  avec  un-  peu  de  suppuration  entre  les  lèvres  de  la  plaie 
cutanée  (obs.  203)  ;  1  avec  une  petite  plaque  de  sphacèle 
cutané  (obs.  202).  La  durée  moyenne  de  la  guérison  fut  de 
douze  jours  pour  les  réunions  immédiates. 

6  morts  :  5  par  péritonite  septique  (obs.  204,  n"M,  2,  3  ; 
obs.  205,  n''^  1  et  2)  ;  1  par  choc  opératoire,  le  chirurgien 
ayant  pratiqué  en  même  temps  que  la  kélotomie  l'hystérec- 
tomie  abdominale  pour  un  gros  fibrome  (obs.  206). 

Obs.  198.  — Enorme  hernie  ombilicale  chez  une  femme  dgèe, 
considérée  comme  inopérable. 

La  nommée  R...,  ménagère,  â^-ée  de  71  ans,  est  admise  dans 
mon  service  le  9  février  1893.  Elle  est  affligée,  depuis  plus  de 
trente  ans,  à  la  suite  de  grossesses  répétées,  d'une  hernie  om- 
bilicale qui  a  pris  d'énormes  proportions  (fig.  26). 

Au  niveau  de  l'ombilic,  on  voit  une  tumeur  arrondie  qui  pend 
jusqu'au  tiers  supérieur  des  cuisses  lorsque  la  malade  est  de- 
bout. Transversalement,  elle  s'étend  de  l'une  à  l'autre  desépines 
iliaques  antérieures  et  supérieures.  Elle  tient  à  l'abdomen  par 
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une  sorte  de  pédicule,  qui  est  gros  comme  le  cou  d'uu  adulte. 
Elle  est  irréductible,  sonore  à  la  percussion.  La  peau,  qui  la 
recouvre,  présente  çà  et  là  des  cicatrices  blanchâtres,  ana- 
logues à  celles  des  brûlures  superficielles.  Ce  sont  des  ulcéra- 
tions de  la  peau,  dues  aux  frottements,  ulcérations  qui  ont 
longtemps  suppuré  et  qui  se  sont  cicatrisées.  En  palpant  cette 
tumeur  on  sent  des  gargouillements  intestinaux  et  des  masses 
dures  d'épiploon  adhérent  au  sac. 


Fig.iQ.  —  Grosse  hernie  ombilicale  inopérable.  (Dessin  d'après  une  pho- 
tographie.) 

Il  s'agit  d'une  hernie  ombilicale,  que  la  malade  a  maintenue 
d'abord  par  des  bandages,  puis  par  des  ceintures.  Actuellement 
elle  la  soutient  à  l'aide  d'une  sorte  de  sac  qu'elle  fixe  autour 
de  ses  reins.  Presque  toute  la  masse  intestinale  est  contenue 
dans  le  sac  herniaire. 

La  malade  est  bien  portante.  Sauf  une  grande  gène,  elle 
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ne  souffre  pas  de  sa  hernie  et  n'a  jamais  éprouvé  d'accidents 
d'étranglement. 

Gomme  la  cure  radicale  d'une  hernie  aussi  volumineuse  au- 
rait exposé  à  de  grands  dangers,  comme  la  malade  était  d'un 
âge  avancé,  comme  sa  santé  s'accommodait  très  bien  de  cette 
infirmité,  j'ai  pensé  qu'une  opération  était  conlre-indiquée. 
j'ai  donc  renvoyé  la  malade  avec  une  ceinture  spéciale,  éva- 
sée, pour  maintenir  la  hernie  aussi  commodément  que  possible. 

Obs.  199.  —  Cure  radicale  d'une  hernie  ombilicale  de  petit 
volume  ;  guérison. 

Eugénie  P...,  cuisinière,  âgée  de  32  ans,  a  eu  trois  grossesses 
dont  les  deux  premières  ont  été  compliquées  d'anasarque  due  à 
l'albuminurie, 


Fiq.  27.  —  Petite  hernie  ombilicale,  guérie  par  la  cure  radicale.  (Photo- 
graphie faite  par  M.  G.  Luys.) 

Il  y  a  huit  ans,  après  avoir  soulevé  un  seau  d'eau,  elle  eut 
des  coliqueset  s'aperçut  qu'elle  portait,  à  l'ombilic,  une  tumeur 
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grosse  comme  une  noix.  Restée  stationnaire  pendant  cinq  ans, 
la  tumeur  se  mit  à  grossir  et  provoqua  des  douleurs  généra- 
lisées dans  tout  le  ventre,  surtout  pendant  la  station  debout. 
La  malade  supporta  ces  douleurs  pendant  trois  ans,  mais  ac- 
tuellement elle  est  à  bout  de  patience  et  entre  à  la  Pitié,  le 
20  mars  1890,  pour  qu'on  lui  fasse  la  cure  radicale  de  sa  hernie. 

Je  constate  une  hernie  ombilicale  molle,  flasque,  facilement 
réductible,  longue  de  sept  à  huit  centimètres,  de  forme  cylin- 
drique, sonore  à  la  pression.  Elle  contient  de  l'intestin  et  de 
l'épiploon.  L'anneauombilical  est  élargi.  Adipose  considérable, 
surtout  du  ventre  (fig.  27). 

Le  29  mars,  chloroformisation.  Incision  sur  la  ligne  médiane, 
dépassant  la  saillie  herniaire,  en  haut  et  en  bas,  de  deux  cen- 
timètres. Le  sac  est  ouvert  d'emblée.  Un  paquet  d'épiploon,  du 
volume  d'une  orange,  est  lié  avec  un  fil  de  catgut  et  réséqué 
au-dessotis  de  la  ligature,  puis  réduit.  Toutes  les  anses  intes- 
tinales sont  aussi  réduites  en  arrière  de  l'épiploon.  Saisissant 
alors  les  bords  de  l'incision,  je  dissèque  minutieusement  le  sac, 
à  gauche  et  à  droite,  jusqu'à  l'anneau,  et  je  le  résèque  à  ce 
niveau.  Les  lèvres  du  péritoine  sont  suturées  par  six  points  de 
catgut.  Par  dessus  je  suture  l'anneau  avec  quatre  points  au 
crin  de  Florence.  Cette  suture  comprend  la  peau  et  tous  les 
tissus  sous-jacents.  Entre  ces  quatre  sutures  profondes,  je 
place  plusieurs  sutures  superficielles  pour  bien  affronter  les 
lèvres  de  la  peau.  Pansement  de  Lister. 

Après  l'opération,  aucune  fièvre.  Réunion  immédiate  de  la 
plaie. 

Le  20  avril,  exeat. 

Obs.  200.  —  Hernie  ombilicale  élranglée\  réduction  partielle 
'par  lé  taxis  ;  'ponction  capillaire  de  l'intestin  ;  guèrison. 

Joséphine  G...,  ménagère,  âgée  de  68  ans,  arrive  à  la  Pitié, 
le  31  décembre  1886,  avec  une  grosse  hernie  ombilicale  entéro- 
épiploïque  étranglée.  Vomissements  alimentaires  et  bilieux, 
absence  de  selles  et  de  gaz.  Le  ventre  n'est  presque  pas  bal- 
lonné. Comme  l'étranglement  est  récent,  je  fais  un  taxis  mo- 
déré, et  j'obtiens  une  réduction  partielle.  11  me  paraît  pro- 
bable que  l'intestin  a  été  réduit,  et  que  c'est  l'épiploon  qui 
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reste  dans  le  sac.  En  effet,  je  peux  introduire  l'extrémité  du 
doigt  dans  l'anneau  ombilical. 

Le  l"""  janvier.  Les  vomissements  ont  continué  et  aucun  gaz 
n'a  été  rendu.  La  hernie  est  de  nouveau  très  distendue  et  so- 
nore. Cependant  l'anneau  est  toujours  libre.  Ce  n'est  pas  là 
qu'est  la  cause  de  l'étranglement.  Je  crois  devoir  l'attribuer  à 
une  péritonite  herniaire  et  à  la  paralysie  de  l'intestin  contenu 
dans  le  sac,  qui  ne  permet  plus  le  passage  des  matières.  Je  me 
décide  à  vider  l'intestin  par  une  ponction  capillaire.  Une 
fine  aiguille  tubulée,  introduite  dans  le  point  le  plus  sonore  du 
sac,  livre  passage  à  des  gaz  et  à  quelques  matières  noires.  La 
hernie  s'affaisse  notablement. 

Le  2  janvier,  les  phénomènes  d'étranglement  ont  disparu.  La 
malade  est  allée  à  la  garde-robe. 

;  Le  3  janvier.  Se  trouvant  guérie,  elle  quitte  l'hôpital, 

Obs.  201.  —  Hernie  ombilicale  étranglée  ;  kélolomie  sans  stt- 
ture  de  Vanneau;  récidive  de  la  herrÂe  qui  s  étrangle  de  nou- 
veau au  bout  de  dix  ans;  nouvelle  kélolomie,  gvérison.  [InBulL 
de  la  Soc.  rie  Chir.,  t.  VII,  p.  29,  1886.) 

F...  (Elisabeth),  âgée  de41  ans,  exerçant  la  profession  de  lin- 
gère,  porte  une  hernie  ombilicale  depuis  dix-huit  ans.  Cette 
femme  a  eu  des  couches  nombreuses  et  possède  en  outre  un 
embonpoint  considérable. 

Sa  hernie  sortait  et  rentrait  facilement.  Elle  n'était  pas  main- 
tenue par  un  bandage.  Elle  n'avait  jamais  occasionné  d'acci- 
dents jusqu'à  une  époque  qui  remonte  à  dix-neuf  mois.  Depuis 
cette  époque,  la  hernie  s'est  étranglée  trois  fois.  La  malade  étant 
venue  dans  mon, service,  j'ai  pu,  dans  ces  trois  cas,  réduire  la 
hernie  par  le  taxis,  une  fois  sans  chloroforme,  deux  fois  pen- 
dant le  sommeil  anesthésique.  Au  moment  de  la  dernière 
réduction,  la  malade  était  enceinte.  Depuis  les  accidents 
d'étranglement,  elle  portait,  d'après  mon  conseil,  une  ceinture 
avec  pelole. 

Le  13  septembre  1879,  la  hernie  sortit  sans  que  la  malade 
pût  la  faire  rentrer.  Trois  jours  après,  le  16  septembre,  elle 
vint  à  la  Pitié,  salle  Saint-Jean,  n"  8, 
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Le  ventre  est  ballonné.  Il  y  a, depuis  trois  jours, une  constipa- 
tion absolue  et  une  absence  complète  d'expulsion  des  gaz.  Vo- 
missements glaireux.  La  hernie  est  grosse  comme  le  poing. 
Elle  est  formée  par  une  masse  assez  molle,  donnant  la  sensa- 
tion de  l'épiploon.  Elle  est  à  demi  sonore  et  médiocrement  dou- 
loureuse. En  déprimant  les  tissus,  on  peut  enfoncer  le  doigt 
jusqu'à  l'anneau  ombilical,  où  l'on  sent  une  résistance  carac- 
téristique. La  peau,  qui  recouvre  la  hernie,  est  mince  et  vio- 
lacée. Il  est  évident  que  nous  avons  affaire  à  une  hernie  eutéro- 
épiploïque,  et  que  les  accidents  de  l'étranglement  affectent 
une  marche  lente  et  bénigne. 

Nous  pratiquons  un  (axis  léger  sans  résultat. 

Comme  la  bénignité  des  accidents  généraux  nous  permet 
d'attendre,  et  que  nous  avons  quelque  espoir  d'obtenir  une 
réduction  spontanée,  si  la  congestion  de  l'épiploon  venait 
à  diminuer,  nous  prescrivons  un  bain  et  des  cataplasmes 
o\sLcés  Inco  doleiiti:  mSi\s,  nous  nous  abstenons  de  donner  un 
purgatif. 

Le  17  septembre,  état  stationnaire,  pas  de  vomissements. 

Le  18  septembre,  il  n'y  a  pas  eu  de  vomissement.  Mais  l'ab- 
sence des  selles  et  des  gaz  est  toujours  la  même;  le  ventre  est 
plus  ballonné;  la  peau  de  la  face,  du  tronc  et  des  membres  est 
cyanosée;  le  pouls  est  fréquent  et  petit.  Il  ne  me  paraît  pas 
prudent  d'attendre  davantage. 

A  dix  heures  du  matin,  nous  pratiquons  la  kélotomie  ombi- 
licale, avec  les  précautions  de  la  méthode  antiseptique.  Une 
incision  semi-luDaire  est  faite  sur  la  moitié  gauche  de  la  tu- 
meur. Immédiatement  au-dessous  de  la  peau  nous  rencontrons 
une  grosse  masse  d'épiploon  sain.  Nous  déplions,  nous  étalons 
cet  épiploon,  et,  à  son  centre,  nous  trouvons  une  anse  intesti- 
nale rouge,  distendue  par  des  gaz,  qui  ne  peut  se  réduire  sous 
la  pression  du  doigt.  Nous  pratiquons  alors,  avec  le  bistouri  de 
Cooper,un  débridement  multiple,  sur  la  moitié  gauche  de  l'an- 
neau ombilical  et,  après  nous  être  assuré  que  l'intestinestsain, 
nous  le  réduisons.  Le  paquet  épiploïque  formait  un  bouchon  au 
niveau  de  l'anneau  ;  nous  le  lions  au  ras  de  celui-ci  avec  un  fil  de 
catgut  etnous  le  réséquons  au-dessous  delaligature.  Aprésavoir 
soigneusement  lavé  la  plaie  avec  l'eau  phéniquée  au  vingtième, 


464  ABDOMEN. 

nous  i^approchons  les  lèvres  de  l'incision  et  nous  faisons  quatre 
sutures  métalliques.  Pansement  de  Lister. 

Aussitôt  après  la  réduction,  la  malade  a  rendu  des  gaz  par 
l'anus  et,  au  bout  d'un  quart  d'heure,  elle  aeu  une  selle  abon- 
dante, liquide. 

A  cinq  heures  du  soir,  l'opérée  est  dans  un  calme  parfait. 
Pouls  86.  T.  37°, 2.  Elle  a  eu  plusieurs  selles  dans  la  journée 
avec  des  coliques  assez  vives. 

Le  22.  Pansenrent.  La  réunion  par  première  intention  est 
complète  dans  la  profondeur,  mais  une  petite  portion  de  la 
peau,  sur  la  lèvre  droite  de  l'incision,  se  mortifie. 

Le  1"  octobre.  Sortie.  L'opérée  devra  porter  une  ceinture 
avec  plaque  et  pelote  ombilicales. 

Elle  négligea  probablement  de  porter  un  bandage  et  la 
hernie  se  reproduisit. 

Le  18  décembre  1889,  Elisabeth  F...  revint  à  la  Pitié  pour 
un  nouvel  étranglement  dans  sa  hernie  ombilicale  récidivée. 
Immédiatement  la  l.élotomie  fut  faite  par  M.  Campenon.  L'é- 
tranglement était  produit  par  une  bride  de  l'épiploon  adhérent 
à  l'ancienne  cicatrice. 

Pendant  la  cicatrisation,  Elisabeth  F.. .  contracta  une  grippe, 
qui  retarda  sa  sortie  jusqu'au  20  janvier  1890. 

Obs.  202.  —  ITernie  ombilicale  élranglé'',  formée  par  une 
anse  d'inlesivi  sans  épiploon;  kélolomie;  sphacè/e  de  la  peau; 
guérison.  (Obs.  publiée  m  Bull,  de  la  Soc.  de  Chirurgie, 
t.  VIT,  p.  31,1881.) 

La  nommée  H...  (Françoise),  âgée  de  44  ans,  entre  le  Udé 
cembre  1879  dans  mon  service  de  la  Pitié,  salle  Saint-Jean, 
n''21. 

Il  y  a  trente-six  heures,  cette  femme,  après  avoir  pris  son 
repas  du  soir,  se  sentit  mal  à  l'aise,  et  se  mit  à  vomir  ce 
qu'elle  avait  mangé.  Dans  la  nuit  suivante,  elle  ressentit  des 
douleurs  auniveau  de  l'épigastre  et  de  l'ombilic.  En  portant 
la  main  vers  la  région  ombilicale,  elle  fut  étonnée  d'y  trouver- 
une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  qu'elle  essaya  à  plu- 
sieurs reprises  de  faire  rentrer. 

Des  vomissements,  d'abord  alimentaires,  puis  muqueux  et 
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bilieux,  se  produisent  dans  les  journées  des  10  et  11  décembre. 

Le  12  décembre,  à  la  visite  du  matin,  je  trouve  une  hernie 
ombilicale  irréductible,  non  douloureuse,  sonore,  élastique, 
recouverte  d'une  peau  très  rouge,  et  amincie.  Le  ventre,  très 
peu  ballonné,  n'est  presque  pas  douloureux.  Le  pouls  est  lent, 
la  température  est  normale.  Les  vomissements  sont  peu  abon- 
dants. La  malade  paraît  rendre  des  gaz  par  l'anus. 

Un  lavement  purgatif  ayant  été  administré  provoque  l'ex- 
pulsion de  deux  selles  abondantes. 

Le  13.  Amélioration.  Nous  pratiquons  sans  résultat  un  taxis 
modéré. 

Le  14.  Pas  de  vomissements  fécaloïdes,  pas  de  signes  aigus 
d'étranglement.  Cependant,  la  hernie  reste  dans  le  même 
état,  et  il  n'y  a  pas  de  gaz  rendus  par  l'anus. 

Le  15.  Légère  teinte  cyanosée  de  la  peau.  Pouls  106;  tempé- 
rature 35°, 8.  Ballonnement  dans  la  région  sus- ombilicale. 
L'expectation  n'est  plus  de  mise. 

Opération.  Incision  courbe  à  droite  de  l'ombilic,  longue  de 
sept  centimètres.  Le  sac  contient  un  peu  de  sérosité  citrine 
et  une  anse  intestinale,  longue  de  six  centimètres,  violacée, 
fortement  serrée  au  niveau  de  l'anneau.  Je  débride  l'anneau 
à  gauche  en  deux  points,  en  bas  et  en  haut.  L'intestin,  ayant 
été  examiné  et  bien  lavé,  est  réduit.  J'applique  ensuite  deux 
points  de  suture  profonde,  pour  fermer  l'anneau,  et  quatre 
points  de  suture  superficielle,  pour  rapprocher  les  lèvres  de 
l'incision.  Pansement  de  Lister.  Couche  de  ouate  sur  le  ven- 
tre. Bandage  autour  de  l'abdomen . 

Dans  la  journée  qui  a  suivi  l'opération,  la  malade  a  rendu 
des  gaz  par  l'anus  et  n'a  plus  eu  de  vomissements. 

Le  16.  Pouls  80.  Température  37°, 9.  Lait  comme  aliment. 

Le  17.  Pouls  78.  Température  37°,2. 

Le  18.  Pansement.  La  réunion  immédiate  paraît  obtenue. 
L'état  général  est  très  bon. 

Le  23.  Pansement.  Trois  points  de  suture  sont  enlevés.  Une 
partie  de  la  peau  amincie,  qui  recouvrait  la  hernie,  s'est  spha- 
célée,  mais  les  parties  profondes  sont  réunies.  Purgation  à 
l'huile  de  ricin,  suivie  de  selles  normales. 

Le  24.  J'enlève  les  deux  points  de  la  suture  profonde. 

1'.  30 
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Le  27.  Ablation  du  dernier  point  de  la  suture  superficielle. 

Les  jours  suivants,  Feschare  delà  peau  s'élimine  et  la  plaie, 
qui  en  résulte,  est  pansée  avec  des  compresses  phéniquées. 

Le  13  janvier  1880,  la  malade  quitte  l'hôpital.  Elle  devra 
porter  une  ceinture  abdominale. 

Obs.  203.  —  Deux  faits  de  cure  radicale  pour  de  très  grosses 
hernies  ombilicales  ;  guérisons. 

1°  La  nommée  H...,  veuve  D...;  marchande  ambulante,  âgée 
de  59  ans,  se  présente  à  l'Hôtel-Dieu,  le  11  juin  1895,  avec 
une  très  grosse  hernie  ombilicale  dont  elle  demande  à  être 
guérie  par  une  opération.  Elle  m'explique  que,  dans  son  mé- 
tier, elle  pousse  devant  elle  une  petite  voiture,  et  que  sa  tu- 
meur lui  cause  des  douleurs  insupportables  eu  appuyant  contre 
le  bord  de  ce  véhicule. 

La  hernie  ombilicale  est  grosse  comme  la  tête  d'un  enfant  de 
deux  ans,  irréductible,  sonore  par  places,  mate  dans  d'autres, 
ce  qui  indique  qu'elle  contient  de  l'intestin  et  des  masses 
épiploïques  indurées  et  adhérentes  au  sac.  La  femme,  qui 
porte  cette  hernie  depuis  vingt  ans,  est  bien  portante.  Elle  a 
un  embonpoint  marqué  sans  être  obèse  (fig.  28). 

Selon  mon  habitude,  avant  d'opérer,  je  fais  garder  le  lit  à 
la  malade,  eu  la  soumettant  à  la  diète,  aux  purgatifs  et  à  des 
manoeuvres  de  réduction  répétées  chaque  jour.  Au  bout  de 
trois  semaines,  je  n'ai  obtenu  qu'un  léger  amoindrissement  de 

Le  3  juillet.  Anesthésie  par  le  chloroforme.  Deux  longues 
incisions  transversales,  courbes,  dont  les  concavités  circons- 
crivent une  large  zone  de  peau  sur  le  sommet  de  la  hernie,me 
permettent  de  disséquer  la  base  du  sac  jusqu'à  l'anneau.  Le 
sac  étant  ouvert,  je  décolle  avec  le  doigt  quelques  adhérences 
épiploïques.  D'autres  adhérences  sont  coupées  entre  deux  pm- 
ces  et  liées.  Une  grande  masse  d'épiploon  est  successivement 
réséquée.  Les  vaisseaux  sont  liés  avec  des  fils  de  catgut  avant 
d'abandonner  le  moignon  de  l'épiploon  dans  le  ventre.  Je  ne 
rencontre  pas  d'adhérences  intestinales.  Toute  la  hernie  étant 
bien  réduite,  je  sectionne  le  sac  au  niveau  de  l'anneau,  empor- 
tant avec  lui  une  partie  de  la  peau  qui  l'enveloppait  et  des 
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paquets  d'épiploon  qui  lui  sont  restées  adhérents.  L'anneau  est 
ensuite  suturé  avec  des  fils  de  soie.  Par-dessus,  le  plan  apo- 
névrotique  est  suturé  avec  du  catgut,  et  la  peau  avec  des  crins. 
L'incision  suturée  a  une  direction  transversale  et  mesure 
douze  centimètres  environ. 
Pansement  iodoformé. 


Fig.  28.  —  Grosse  hernie  ombilicale  guérie  par  la  cure  radicale.  (Dessia 
par  M.  Thouvenet,  externe  du  service.) 

Guérison  sans  fièvre,  par  réunion  immédiate,  sauf  une  petite 
zone  de  sphacéle  sur  les  lèvres  de  l'incision  cutanée. 
Le3L  Exeat. 

Le  12  novembre,  je  constate  que  la  cicatrice  est  solide  et 
qu'il  n'y  a  pas  de  tendance  à  la  récidive.  Je  conseille  néan- 
moins de  porter  une  ceinture  pour  soutenir  le  ventre,  qui  est 
très  volumineux.  La  santé  générale  est  très  bonne.  11  n'y  a 
plus  ni  douleur  à  l'ombilic,  ni  coliques. 

2°  Plernie  ombilicale  aussi  volumineuse  que  la  précédente, 
irréductible,  douloureuse,  chez  la  nommée  R...  (Constance), 
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mai^chande  aux  Halles,  âgée  de  44  ans,  entrée  à  l'IIôtel-Dieu 
le  30  octobre  1895.  Cette  hernie  existait  depuis  douze  ans. 
Elle  s'était  souvent  enflammée,  m  ai  s  elle  n'avait  jamais  produit 
d'accidents  d'étranglement.  La  malade  était  très  obèse,  sans 
sucre  ni  albumine  dans  les  urines. 

Après  dix  jours  de  repos  au  lit  et  de  préparation,  l'opéra- 
tion fut  faite  le  9  novembre.  Les  détails  de  la  cure  radicale 
furent  tout-à-fait  semblables  à  ceux  que  je  viens  de  rapporter. 
Les  incisions  furent  verticales  au  lieu  d'être  transversales. 
Une  partie  de  l'épiploon  fut  emportée  avec  le  sac.  L'anneau, 
le  plan  aponévrotique  et  la  peau  furent  suturés  en  trois 

étages.  ,  . 

Un  petit  abcès  entre  les  lèvres  de  la  plaie  retarda  la  guéri- 
son  de  quelques  jours. 

Le  6  décembre.  Sortie. 

Obs.  204.  —  Trois  faits  de  hernie  ombilicale  étranglée.  Taxis 
pratiqué  sans  succès  avant  Ventrée  à  l'hôpital;  kélotomie  ;  péri- 
tonite \  morts. 

1°  B...  (Antoinette),  ménagère,  âgée  de  43  ans,  avait  une 
hernie  ombilicale  réductible,  mal  contenue  par  un  bandage. 
Lorsqu'elle  entra  dans  mon  service  le  31  mai  1885,  sa  hernie 
était  étranglée  depuis  huit  jours  et,  tous  les  jours,  on  avait 
pratiqué  le  taxis  sans  succès:  On  lui  avait  aussi  fait  prendre  un 
purgatif.  Dès  son  entrée,  M.  Schwartz  fut  prévenu  et  prati- 
qua la  kélotomie.  L'intestin  était  gangrené.  Il  fut  ouvert  et 
fixé  à  la  peau.  Le  5  juin,  l'opéré  mourait  de  péritonite  sep- 
tique. 

2°  B...  (Eugénie),  lingère,  âgée  de  48  ans,  a  une  hernie  om- 
bilicale, dont  le  volume  n'excède  pas  celui  d'une  noix,  étran- 
glée depuis  six  jours,  et  sur  laquelle  on  a  fait  le  taxis  sans 
résultat.  Lors  de  son  entrée,  dans  la  soirée  du  25  mai  1891,  on 
constate  des  vomissements  fécaloïdes  et  le  ballonnement  du 
ventre.  Toute  la  région  ombilicale  est  le  siège  d'une  inflamma- 
tion phlegmoneuse.  On  a  affaire  à  une  femme  obèse,  qui  porte 
une  volumineuse  tumeur  de  l'utérus. 

Le  26  mai.  Kélotomie.  L'intestin  est  gangrené.  Il  est  incise 
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et  fixé  dans  la  plaie.  Le  lendemain  mort  de  péritonite  infec- 
tieuse. 

3°  L...  (Maria),  concierge,  âgé  de  54  ans,  entre  le  7  décem- 
bre 1895,pour  une  hernie  ombilicale,grosse  comme  une  orange, 
étranglée  depuis  neuf  jours  et  qui  a  été  soumise  au  taxis.  Ké- 
lotomie  immédiate  par  M.Sebileau.  L'intestin  était  sphacélé  et 
rompu.  Mort  le  lendemain. 

Obs.  205.  —  Deux  faits  de  hêrnie  ombilicale  étranglée.  Kélo- 
tomie  ;  'péritonite  ;  morts. 

1°  V...  (Joséphine),  couturiére,âgée  de  46  ans,  est  admise,  le  5 
juillet  1880,  pour  une  grosse  hernie  ombilicale.habituellement 
irréductible,  qui  s'est  étranglée  depuis  trente-six  heures.  Vomis- 
sements fécaloïdes,  absence  de  gaz,  ballonnement  modéré  du 
ventre.  Le  lendemain  matin,  kélotomie.  On  ne  peut  réduire 
qu'une  portion  de  l'intestin;  l'autre  portion,  maintenue  par 
des  adhérences  très  solides,  est  laissée  au  dehors.  La  peau  est 
suturée  par  dessus. L'opérée  rend  des  gaz  et  va  à  la  garde-robe. 
Mais  une  péritonite  se  généralise.  Mort  le9  juillet.(Résuméde 
l'observation  communiquée  à  la  Soc.  de  Chir.,p.  32,  t.  VII,  du 
Bulletin.  Séance  du  5  janvier  1881.) 

2o  J...  (Annette),  ménagère,  âgée  de  47  ans,  n'a  que  des 
symptômes  douteux  d'étranglement  dans  une  hernie  ombilicale 
grosse  comme  le  poing.  Lors  de  son  entrée  le  27  février  1888, 
elle  avait  des  vomissements  bilieux,  mais  elle  affirmait  avoir 
des  émissions  gazeuses.  Le  2  mars,  les  vomissements  devien- 
nent fécaloïdes.  Kélotomie  sans  attendre  plus  longtemps.  Au 
centre  d'une  grande  masse  d'épiploon,  je  trouve  une  petite 
anse  intestinale  très  serrée  par  l'anneau.  Débridement  de 
l'anneau.  Ayant  attiré  l'anse  au  dehors,  je  la  trouve  perfo- 
rée. Suture  de  la  perforation  avec  des  fils  de  catgut,  et  ré- 
duction de  l'intestin  en  le  maintenant  au  niveau  de  l'ombi- 
lic. Résection  d'un  paquet  d'épiploon..  Suture  de  la  peau.  Mort 
trois  heures  après  l'opération,  avec  l'algidité  des  péritonites 
septiques, 

Obs.  206.  —  Hernie  ombilicale  étranglée  et  corps  fibreux  de 
Vutérus;  laparotomie'^  mort  de  choc. 
La  nommée  M...  (FaDny),passementiére,  âgée  de  54  ans,  est 
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apportée  le  11  mars  1893,  à  cinq  heures  du  soir,  pour  une  her- 
nie ombilicale,  dont  l'étranglement  remonte  à  deux  jours. 
Elle  est  affectée,  en  même  temps,  d'un  gros  fibrome  utérin  qui 
remonte  jusqu'au-dessus  de  l'ombilic. 

Un  chirurgien  du  Bureau  central,  appelé  d'urgence,  prati- 
que immédiatement  la  laparotomie  pour  débrider  l'étrangle- 
ment herniaire  et  pour  enlever  le  fibrome  par  une  hystérec- 
tomie  abdominale. 

Mort  de  choc  peu  d'heures  après  l'opération. 

XIV.  —  Hernies  de  la  ligne  Manche. 
11  cas.  —  11  h.  :  4  non  opérés  ;  7  cure  radicale.  0  mort. 

Ces  hernies  siégeaient  entre  l'appendice  xyphoïde  etl'om- 
bilic.  Elles  étaient  sorties  à  travers  les  pertuis  ou  les  inters- 
tices des  fibres  aponévrotiques,  qui  s'entrecroisent  cà  ce 
niveau.  Chez  un  malade,  la  petite  cicatrice  d'un  coup  de 
couteau  s'était  laissé  distendre  et  avait  été  l'origine  de  la 
hernte.  Chez  un  autre,  la  ligne  blanche  avait  été  effondrée 
par  un  coup  de  crossedefusil,et  àla  longue  la  hernie  s'était 
produite  (obs.  210). 

Les  hernies  delà  ligne  blanche  sont  presque  toujours  de 
petit  volume.  Celles  qui  égalent  le  volume  d'une  mandarine 
sont  rares.  La  hernie,  consécutive  au  coup  de  crosse  de 
fusil,  était  grosse  comme  le  poing,  mais  c'est  un  fait  excep- 
tionnel,qui  ne  rentre  que  par  certains  côtés  dans  les  hernies 
en  question. 

Elles  contenaient  tantôt  de  l'épiploon  seul,  tantôt  de 
l'épiploon  et  une  portion  d'anse  intestinale  ou  un  petit  pli 
de  l'estomac.  Les  hernies  intestinales  pures  sont  très  rares. 
Je  n'en  ai  rencontré  aucune. 

Tanlôt  la  hernie  était  réductible, et  fuyait  sous  la  moindre 
pression  du  doigt  ;  tantôt  elle  était  irréductible,  et  se  mon- 
trait sous  la  forme  d'une  tumeur  qu'on  pouvait  prendre  pour 
un  lipôme  ou  pour  un  fibrôme. 

Je  n'ai  observé,  chez  mes  malades,  aucun  symptôme 
d'étranglement,  mais  des  douleurs,  des  troubles  digestifs, 
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des  vomissements,  des  tiraillements  dans  le  creux  de  l'es- 
tomac, existaient  chez  5  malades.  De  sorte  que,  d'après 
ma  statistique,  dans  la  moitié  des  cas,  la  hernie  était  tolé- 
rable-,  dans  l'autre  moitié  elle  troublait  les  fonctions  diges- 
tives  et  causait  des  douleurs  incompatibles  avec  l'exercice 
d'une  profession  pénible. 

En  1882,  ayant  eu  à  soigner  un  malade  qui  souffrait 
d'une  hernie  intolérable  de  la  ligne  blanche,  j'eus  l'idée, 
un  des  premiers,  je  crois,  de  lui  appliquer  la  cure  radicale 
dont  la  pratique  tendait  à  se  répandre  pour  les  autres 
hernies.  Mon  opéré  guérit  (obs.  207). 

Depuis  cette  époque,  j'ai  eu  l'occasion  de  faire  7  fois  cette 
même  opération  dans  mon  service  de  l'hôpital. Sur  ces  7  opé- 
rés, 6  ont  été  complètement  guéris  (obs.  207;  obs.  208; 
obs.  209,  n°^  1,2,3,4);  1  a  vu  sa  hernie  récidiver  au  bout 
d'un  an,  il  s'agissait  du  malade  dont  l'épigastre  avait  été 
enfoncé  par  la  crosse  d'un  fusil  (obs.  210). 

Le  manuel  opératoire  est  très  simple  :  incision  de  la 
peau  -,  ouverture  du  sac,  dont  la  paroi  est  d'une  minceur 
extrême  dans  les  petites  hernies  ;  résection  de  l'épiploon 
s'il  est  adhérent,  réduction  s'il  est  libre  ;  suture  de  l'orifice 
de  la  ligne  blanche,  qui  se  présente  sous  la  forme  d'une 
petite  fente  ou  d'un  trou  plus  ou  moins  arrondi.  S'il  y  a  un 
sac  bien  formé,  on  lie  son  collet  et  on  l'excise  au-dessous 
de  la  ligature,  mais,  dans  quelques  cas,  le  sac  est  si  peu  de 
chose  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  se  préoccuper  de  son  collet.  La 
séreuse,  qui  le  formait,  est  excisée  avec  des  ciseaux  avant 
la  suture  cutanée. 

Dans  toutes  mes  opérations  la  réunion  a  été  immédiatCi 
Les  douleurs  et  les  troubles  digestifs  avaient  cessé,  et  les 
opérés  sortaient  guéris  après  quatorze  jours,  en  moyenne, 
depuis  la  cure  radicale, 

Cependant  la  guérison  ne  s'est  pas  maintenue  chez  un  de 
mes  opérés,  dont  la  hernie  récidiva  (obs.  210).  J'ai  vu 
un  autre  malade,  qui  avait  été  opéré  à  l'hôpital  Broussais, 
continuer  à  soulfrir,  bien  qu'il  n'y  eut  pas  de  récidive. 

4  malades,  dont  la  hernie  était  indolore,  ne  voulurent  pas 
se  soumettre  à  l'opération  et  se  contentèrent  d'une  cein- 
ture avec  pelote.. 
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Obs.  207.  —  Hernie  de  la  ligne  blanche  'produisant  des  dou- 
leurs et  des  troubles  digestifs  ;  cure  radicale  ;  guérison.  (Publiée 
in  Journal  médical  quotidien,  20  octobre  1893,  et  in  thèse 
pour  le  doctorat  du  Ch.  Le  Page,  sur  Les  résultats  éloignés 
de  la  cure  radicale  des  hernies  épig  a  s  triques,  p.  39,  1888.) 

Dans  le  courant  de  janvier  1882,  le  nommé  Colson,  âgé  de 
soixante-cinq  ans,  éprouva  une  vive  douleur  à  la  région  épi- 
gastrique  en  faisant  un  efîort  pour  soulever  une  pierre. 
Immédiatement  il  fut  obligé  de  suspendre  tout  travail. 

Depuis  lors,  cet  homme,  qui  s'était  toujours  bien  porté,  res- 
sentit, dans  la  région  épigastrique,  des  tiraillements  accom- 
pagnés de  coliques  et  de  vomissements.  Son  travail  de  tail- 
leur de  pierres  devint  presque  impossible,  parce  que  le 
moindre  effort  exaspérait  les  douleurs. 

Au  mois  de  mars,  il  entra  dans  mon  service  de  la  Pitié.  Je 
constatai  qu'une  hernie  de  la  ligne  blanche,  située  à  trois 
travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic,  était  la  cause  de  tous 
les  accidents.  Je  lui  fis  porter  un  bandage.  Sous  l'influence 
du  repos,  son  état  s'améliora  et  il  voulut  sortir  de  l'hôpital. 

Cinq  mois  après,  le  19  juin  1882,  Colson  revint  à  la  Pitié. 
Depuis  quelque  temps,  les  douleurs  épigastiiques  étaient 
devenues  très  vives.  Le  malade  ne  pouvait  redresser  le  tronc. 
11  se  tenait  continuellement  penché  en  avant  en  faisant  de 
légers  mouvements  d'oscillation  d'avant  en  arrière,  comme 
une  personne  qui  a  de  violentes  coliques.  Les  vomissements 
et  les  efforts  pour  vomir  revenaient  à  tout  moment,  tantôt 
après,  tantôt  avant  les  repas.  L'amaigrissement  était  consi- 
dérable par  suite  du  rejet  des  aliments.  Cependant  l'appétit 
restait  bon,  et  la  santé  générale  était  assez  satisfaisante.  Rien 
qui  pût  faire  soupçonner  une  affection  organique  de  l'es- 
tomac. 

La  hernie  se  montrait  sous  la  forme  d'une  tumeur  mollasse, 
grosse  comme  une  noix,  réductible,  sans  gargouillement,  pré- 
sentant de  la  submatité  à  la  percussion.  Après  la  réduction, 
le  doigt  constatait  nettement  une  fente  transversale,  à  bords 
résistants  et  tranchants,  formée  par  un  écartement  des  fibres 
de  la  ligne  blanche.  Les  parties  herniées  étaient  constituées 
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mr  de  répiploon,  et  peut-être  par  une  petite  portion  de  l'es- 
tomac Mais  si  cet  organe  ne  faisait  pas  partie  mtegi-ante  de 
la  hernie,  il  était  certainement  tiraillé  par  le  feuillet  epi- 
ploÏQue  qui  s'attache  à  sa  grande  courbure.      ^    .     ^„  ^ 
Comme  le  bandage  ne  parvenait  pas  a  contenir  efficace- 
ment la  hernie  et  à  prévenir  les  accidents,  comme  le  malade 
était  dans  l'impossibilité  de  gagner  sa  vie,  comme  son  ali- 
mentation était  très  incomplète  et  comme  cet  état  ne  pouvait 
se  prolonger  sans  compromettre  la  vie,  je  résolus  de  prati- 
quer la  cure  radicale  de  la  hernie. 

Le      iuin  1882,  chloroforraisation.  Spray  phonique.  Inci- 
sion drsix  centimètres  sur  la  ligne  médiane.  Immédiatement 
sous  la  peau,  je  rencontre  le  paquet  épiploïque.  Apres 
m'itre  assuré  qu'il  ne  contient  pas,  à  sa  base,  une  petite 
portion  d'estomac  ni  d'intestin,  je  le  lie  avec  un  fil  de  cat- 
Lt  10  le  résèque  au-dessous  de  la  ligature,  et  je  réduis  ce 
qui  reste.  La  fente  de  la  ligne  blanche,  longue  d'un  cen- 
timètre et  demi  environ,  est  limitée  par  des  ^"^J^ll 
d'un  blanc  nacré.  En  traversant  les  bords  de  cette  fente 
avec  deux  fils  d'argent,  dont  je  tors  séparément  les  bouts 
j'obtiens  une  occlusion  parfaite  de  l'orifice  abdominal.  Les 
fils  sortent  par  la  partie  moyenne  de  ^'^^^^f-^^f ',r,^^^^^^^^^ 
j'affronte  avec  trois  points  de  suture  superficielle.  Je  piends 
grand  soin  de  ne  pas  confondre  les  chefs  de  fils  de  la  suture 
profonde,  afin  de  les  retirer  facilement  plus  tard. 
Pansement  de  Lister.  i,    ^  a  o« 

Le  lendemain  de  l'opération,  point  de  fièvre;  1  opéré  e 
plaint  seulement  de  quelques  tiraillements  vers  le  creux  de 

l'estomac.  .  X3.■.^^^■> 

Le  25.  Ablation  d'une  des  deux  sutures  profondes.  Poui 
cela,  ie  saisis  les  deux  bouts  de  la  suture  de  droite;  je  es 
détors  et  j'enlève  le  fil  en  tirant  avec  précaution  sur  1  un 
des  bouts.  Le  pansement  est  renouvelé.  ria 

Le  28.  Ablation  de  la  seconde  suture  profonde  celle  de 
gauche,  par  le  même  procédé.  Ablation  des  fils  de  la  sutuie 
superficielle.  Pansement  de  Lister. 

Le  30.  La  réunion  immédiate  est  complète.  Le  malade  n  a 
plus  de  douleurs  et  ne  vomit  plus. 
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Quinze  jours  après  l'opération,  G...  sortait  de  la  Pitié,  com- 
plètement guéri.  Depuis,  la  guérison  ne  s'est  pas  démentie. 

Un  de  mes  élèves,  le  D-"  Le  Page,  a  cherché  à  revoir  cet 
homme.  Il  ne  l'a  pas  retrouvé.  Mais  l'entrepreneur,  chez 
lequel  il  a  travaillé  après  son  opération,  a  déclaré  que  pen- 
dant quelques  années  il  a  pu  continuer  son  travail  et  qu'il 
ne  lui  a  pas  semblé  qu'il  ait  eu  une  récidive  de  sa  hernie.  Le 
logeur  chez  lequel  il  habitait  a  confirmé  ce  dire. 

Obs.  208.  —  Hernie  épiploïque  ■partiellement  réductible  ; 
troubles  digestifs  et  douloureux;  cure  radicale  ;  guérison.  (Obs. 
recueillie  par  M.  Le  Page  et  publiée  dans  sa  thèse  inaugu- 
rale ;  Paris,  1888,  p.  94.) 

G...  (Eugène),  âgé  de  45  ans,  briquetier,  entre  le  17  jan- 
vier 1888,  à  la  Pitié. 

Cet  homme,  bien  musclé,  d'assez  forte  constitution,  a  perdu 
son  père  à  la  suite  d'un  cancer  de  l'estomac.  Sa  mère  et  sa 
sœur  sont  mortes  de  la  poitrine.  Lui-même  a  eu  une  bron- 
chite à  l'âge  de  vingt-neuf  ans,  et  pendant  deux  mois  il  cracha, 
nous  dit-il,  du  sang  toutes  les  nuits  et  en  assez  grande  abon- 
dance. A  cette  époque  également,  il  a  vomi  pendant  trois 
mois,  quelque  temps  après  avoir  mangé.  Ictère  à  trente-huit 
ans,  pour  lequel  il  est  resté  deux  mois  à  Lariboisière. 

Il  y  a  deux  ans  environ,  à  la  suite  d'une  violente  quinte  de 
toux,  il  s'est  aperçu  qu'il  soufîrait  à  la  région  épigastrique,  et 
il  vit  qu'il  était,  en  cet  endroit,  porteur  d'une  tumeur  de  la 
grosseur  d'une  petite  noix. 

Cette  tumeur  est  située  sur  la  ligne  médiane,  au-dessous  du 
creux  épigastrique,  à  huit  centimètres  au-dessus  de  l'ombilic. 
Elle  grossit  un  peu  quand  le  malade  fait  un  effort  ou. quand 
il  se  tient  debout  pendant  son  travail,  qui  est  assez  fatigant. 
Les  mouvements  violents  lui  occasionnent  une  vive  douleur  à 
ce  niveau.  Après  chaque  repas,  le  malade  ressent  des  tirail- 
lements douloureux  dans  cette  région;  pas  de  vomissement. 

Il  déclare  avoir  une  constipation  opiniâtre,  tandis  qu'aupa- 
ravant ses  garde-robes  étaient  régulières.  Cette  constipation 
coïncide  avec  le  début  de  sa  hernie.  Le  malade  restait  quelque 
fois  deux  ou  trois  jours  sans  aller  à  la  selle. 


AFFECTIONS  ORGANIQUES.  475 

Dans  la  journée  du  samedi  14  janvier  1888,  cet  homme  est 
pris  de  vives  coliques  dans  l'estomac.  Ce  même  jour,  appari- 
tion de  vomissements  alimentaires,  uu  quart  d'heure  environ 
après  la  fia  de  son  repas. 

Dans  la  nuit  du  14  au  15,  peu  de  sommeil  ;  le  malade  est 
ao'ité  et  souffre  toujours  de  la  région  épigastrique . 
°Le  dimanche  15,  les  coliques  et  les  vomissements  conti- 
nuent^'les  douleurs  sont  plus  vives.  Le  malade  souffre  telle- 
ment qu'il  est  obligé  d'immobiliser  son  thorax  et  de  retenir 
sa  respiration  tant  est  douloureux  le  moindre  mouvement. 

Le  16  il  se  présente  à  la  consultation  de  M.  le  professeur 
Jaccoud,  qui  l'admet  dans  son  service,  le  malade  lui  ayant  dé- 
claré que,  depuis  deux  jours,  il  a  un  point  de  cote  et  qu  il  res- 
pire difficilement.  .       ,  . 

Le  17  à  la  visite  du  matin,  M.  Jaccoud  examine  sérieuse- 
ment ce'  malade  et  ne  trouve  chez  lui  aucune  affection  médi- 
cale. Il  attribue  ses  douleurs  à  la  hernie,  et  le  fait  passer 
dans  le  service  de  M.  Polaillon. 

Nous  voyons  cet  homme  pour  la  première  fois  le  18  janvier. 
11  n'a  jamais  porté  de  bandage.  Les  troubles  digestifs  des  jours 
précédents  semblent  bien  dus  à  la  hernie  sus-ombilicale. 
L'estomac  à  l'état  de  réplétion  doit  être  vivement  tiraille 

par  répiploon  hernié .  ,  ,  .  ^    .  i. 

Cet  homme  n'a  pas  d'autre  hernie;  pas  d'antécédent  her- 
niaire dans  sa  famille. 

En  examinant  sa  hernie,  qui  est  de  la  grosseur  d  une  petite 
noix,  on  sent,  sous  la  peau,  comme  des  lobules  assez  durs.  On 
essaye  le  taxis.  Il  semble  que  la  hernie  se  réduit,  du  moins  en 
partie,  et  on  peut  sentir  les  bords  d'un  orifice  assez  grand 
pour  introduire  l'extrémité  de  l'index.  Elle  est  mate  a  la 
percussion,  et  la  partie  qui  semble  se  réduire  dans  l'abdomen, 
y  rentre  sans  gargouillement. 

La  douleur,  les  troubles  digestifs  très  accentues  font  porter 
le  diagnostic-de  hernie  de  la  ligne  blanche  :  épiplocele  par- 
tiellement réductible.  •     .  i. 

Le  malade  est  toujours  constipé.  Son  appétit  est  bon,  mais, 
une  fois  le  repas  terminé,  trouble  de  la  digestion  ;  les  vomis- 
sements ne  se  sont  pas  reproduits  depuis  dimanche. 


476  ABDOMEN. 

Le  malade  ennuyé  de  son  état  qui  l'empêche  de  travail- 
ler et  de  gagner  sa  vie,  demande  à  être  débarrassé  de  cette 
hernie. 

On  le  garde  en  observation  pendant  quelques  jours. 

Le  24,  aucun  changement  dans  son  état  ;  la  hernie  semble 
toujours  partiellement  réductible,  mais  elle  se  reproduit  avec 
la  plus  grande  facilité.  Elle  ne  rentre  pas  quand  le  malade 
est  couché.  L'état  général  continue  à  être  bon. 

Le  26,  sur  les  instances  du  malade,  ou  pratique  l'opération 
de  la  cure  radicale.  Chloroformisation.  Précautions  antisep- 
tiques les  plus  rigoureuses. 

La  peau  est  incisée  verticalement  sur  la  ligne  médiane, 
dans  une  étendue  de  cinq  centimètres  environ.  Incision  avec 
précaution  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  puis  ouverture 
d'un  sac  herniaire,  très  mince,  sur  la  sonde  cannelée.  On 
tombe  alors  sur  une  masse  opiploïque  de  la  grosseur  d'un 
petit  œuf  de  pigeon,  on  l'isole  des  tissus  environnants  aux- 
quels elle  est  unie  par  de  lâches  adhérences.  A  ce  moment, 
l'incision  de  la  peau  et  des  parties  sous-jacentes  est  agrandie, 
par  en  haut,  dans  une  étendue  de  deux  centimètres  environ, 
afin  de  placer  l'anneau  fibreux  bien  en  évidence  au  milieu 
de  la  plaie. 

En  détachant  les  adhérences  à  petits  coups  de  ciseaux,  on 
coupe  une  petite  artériole  venant  de  la  masse  épiploïque;  on 
la  saisit  à  l'aide  d'une  pince  hémostatique. 

Après  avoir  bien  dégagé  l'épiploon  au  pourtour  de  l'anneau 
et  ravoir  un  peu  attiré  au  dehors,  on  passe  au  centre  du  pédi  - 
cule épiploïque  une  aiguille  à  suture  montée  sur  une  pince  et 
munie  d'un  fil  double  de  gros  catgut.  On  étreint  alors  ce  pédi- 
cule le  plus  profondément  possible,  à  l'aide  d'une  double  liga- 
ture croisée  en  forme  d'un  X.  L'artériole  qui  donnait  tout  à 
l'heure  se  trouvant  comprise  dans  cette  ligature,  on  retire  la 
pince  à  forcipressure.  On  coupe  alors  toute  la  portion  d'épi- 
ploon,  située  en  deçà  de  la  ligature,  et  on  laisse  rentrer  le  moi- 
gnon dans  la  cavité  abdominale,  après  l'avoir  touché  avec 
une  éponge  trempée  dans  la  solution  phéniquée  forte. 

Le  sac  est  adhérent  à  tout  le  pourtour  de  l'anneau  fibreux. 
On  en  excise  la  portion  qui  se  trouve  en  dehors,  mais  on  res- 
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pecte  ses  adhérences.  Le  diamètre  de  l'orifice  fibreux  est 
environ  d'un  centimètre  et  demi  à  deux  centimètres. 
On  lave  minutieusement  la  plaie  avec  de  l'eau  phéniquée 

faible,  et  l'on  suture. 

Un  premier  point  de  suture,  à  la  fois  superficiel  et  profond, 
comprend  la  peau  du  côté  gauche  de  l'ouverture  abdominale, 
le  sac  qui  lui  est  adhérent,  puis  le  bord  droit  de  l'anneau, 
et  la  peau  du  côté  droit.  Il  est  fait  à  l'aide  d'un  gros  fil  d'ar- 
gent. 

Un  second  point  est  placé  au-dessus  dans  les  mêmes  condi- 
tions. 

Un  troisième,  au-dessous  du  premier,  comprend  également 
la  peaii  et  les  tissus  sous-jacents. 

On  place  un  quatrième  point,  superficiel  celui-là,  avec  du 
fil  d'argent  fin,  en  haut,  au-dessus  du  second. 

On  ne  place  pas  de  drain.  Pansement  de  Lister. 

L'opération,  faite  sous  le  spray  phéniqué,a  duré  trente-cinq 
minutes. 

Dans  la  journée,  le  malade  ne  souffre  pas.  Dans  l'après- 
midi,  il  mange  un  peu.  Bouillon,  potage.  Température,  le 
soir,37°,7. 

Vers  neuf  heures  du  soir,  le  malade  est  pris  de  douleurs 
assez  vives  dans  tout  l'abdomen  ;  le  point  le  plus  douloureux 
est  au  niveau  de  la  plaie.  Il  ne  dort  pas  de  la  nuit.  Les  dou- 
leurs deviennent  de  moins  en  moins  vives  et  cessent  vers  le 
matin. 

Les  jours  suivants,  le  malade  ressent  encore  quelques  pico- 
tements au  niveau  de  sa  plaie,  mais  il  n'éprouve  plus  la  dou- 
leur, ni  les  troubles  dont  il  se  plaignait  avant  l'opération. 

Les  points  de  suture  furent  retirés  lors  du  premier  panse- 
ment, le  3  février.  La  réunion  était  faite  par  première  inten- 
tion. Le  malade  ne  souffrait  plus. 

Second  pansement  le  6.  Le  malade  part  guéri  à  Vincennes 
le  7  février  1888.  Il  y  reste  jusqu'au  21. 

La  guérison  ne  s'est  pas  démentie.  Cet  homme  reprend  son 
travail  le  23  février.  On  lui  avait  conseillé  de  se  serrer  mo- 
dérément l'abdomen  avec  une  ceinture  de  flanelle. 
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Obs.  209.  —  Quatre  faits  de  hernie  de  la  ligne  blanche  ; 
cure  radicale  ;  guérison. 

1°  G...  (Joseph),  âgé  de  45  ans,  entre  à  la  Pitié,  le 
5  mai  1882,  pour  une  hernie  épiploïque  à  quatre  travers  de 
doigt  au-dessus  de  l'ombilic.  Cette  hernie  est  douloureuse, 
cause  des  troubles  digestifs  et  empêche  le  travail.  Je  propose 
au  malade  de  lui  faire  la  cure  radicale,  mais  il  ne  veut  pas 
entendre  parler  d'une  opération. 

Le  22  août  1884,  il  rentre  dans  le  service,  décidé  cette  fois 
à  se  faire  opérer,  parce  que  sa  situation  est  devenu  intolé- 
rable. La  cure  radicale  est  faite,  et  la  guérison  de  la  plaie  est 
complète  en  onze  jours. 

2°  B. ..  (Alfred),  chaudronnier,  âgé  de  38  ans,  a  une 
hernie  épigastrique,  entéro-épiploïque,  grosse  comme  une 
noix.  Cette  hernie  est  gênante,  douloureuse,  sans  dyspepsie 
concomittante. 

Le  4  février  1892,  cure  radicale.  Résection  d'une  portion 
de  l'épiploon.  Ablation  du  sac.  Suture  de  l'anneau  avec  des  fils 
de  catgut.  Suture  de  la  peau  avec  des  crins.  Pansement  de 
Lister.  Réunion  immédiate.  Guérison  en  neuf  jours. 

3°  P..  (Louis),  charretier,  âgé  de  16  ans,  a  une  hernie  ' 
épiploïque  dans  la  région  de  l'épigastre,  réductible,  sans  dou- 
leurs stomacales,  sans  vomissements.  Le  16  juillet  1892,  dis- 
section du  sac;  réduction  du  contenu  de  la  hernie  et  ligature 
du  collet  du  sac,  sans  ouvrir  ce  dernier.  Excision  du  sac  au- 
dessous  de  la  ligature;  suture  de  l'anneau  avec  deux  fîls  de 
soie;  suture  de  la  peau  avec  crins.- Réunion  immédiate.  Gué- 
rison en  neuf  jours. 

4°  P...  (Eugène),  fondeur,  âgé  de  50  ans,  entre  à  l'Hôtel- 
Dieu,  le  25  janvier  1893,  pour  une  hernie  de  la  ligne  blanche, 
irréductible,  grosse  comme  une  mandarine.  La  tumeur  est 
mate,  dure.  Elle  semble  ne  contenir  que  de  l'intestin.  Elle  est 
seulement  gênante. 

Le  26  janvier.  Dissection  du  sac  et  ablation  en  masse  du 
sac  et  de  son  contenu,  formé  par  de  l'épiploon  aj^aut  subi 
une  transformation  cellulo-fibreuse.  Suture  de  l'anneau  avec 
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de  la  soie  :  suture  de  la  peau  avec  crins .  Guérison  en  qua- 
torze jours  après  un  peu  de  suppuration  superficielle  de  la 
plaie. 

Obs.  210.  —  Hernie  épigasirique  (Vorigine  traumatique  ;  cure 
radicale;  récidive. 

Le  nommé  V...  (Armand),  garçon  de  café,  âgé  de  44  ans,  a 
reçu,  pendant  la  guerre  de  1870,  un  coup  de  crosse  de  fusil 
sur  la  région  épigastrique.  La  ligne  blanche  a  vraisemblable- 
ment été  déchirée  sans  que  la  peau  ait  été  rompue.  La  répa- 
ration du  tissu  fibreux  n'a  pas  été- complète.  Peu  à  peu  la 
région  épigastrique  s'est  distendue  et  une  hernie  s'est  formée. 

A  l'entrée  dans  mon  service,  le  20  février  1894,  je  constate 
une  hernie  épigastrique,  presque  aussi  grosse  que'  le  poing, 
partiellement  réductible.  A  sa  base,  je  sens  le  pourtour  fibreux 
de  l'anneau,  dans  lequel  je  peux  introduire  l'extrémité  de 
deux  doigts. 

Le  23  février.  Anesthésie  par  le  chloroforme.  Incision  ver- 
ticale et  dissection  du  sac.  Le  sac  étant  ouvert,  je  trouve  une 
grosse  masse  d'épiploon,  qui  lui  adhère  d'une  manière  intime. 
Je  pédiculise  l'épiploon  au  niveau  de  l'anneau,  et  je  le  lie 
avec  un  fil  de  catgut.  L'épiploon  est  ensuite  excisé  au-des- 
sous de  la  ligature,  ainsi  que  le  sac.  Je  suture  l'anneau  fibreux 
avec  des  fils  de  soie,  excepté  dans  un  point  où  le  pédicule  de 
l'épiploon  adhère  au  pourtour  de  cet  anneau.  Suture  de  la 
peau.  Drain.  L'opération  avait  été  laborieuse. 

Les  suites  furent  simples,  mais  la  plaie  suppura  et  quelques 
lambeaux  d'épiploon  se  mortifièrent  et  s'éliminèrent  avec  le 
pus. 

Le  30  mars,  V...  (Armand)  sortit  pour  aller  à  l'asile  de 
convalescence  de  Vincennes. 

Au  bout  d'un  an,  il  revient  me  voir.  La  hernie  épigastrique 
avait  récidivé;  mais  elle  pouvait  être  exactement  contenue 
par  un  bandage. 
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XV.  Eventratiom. 

(    1  homme  :  1  non  opéré,  0  cure  radicale  /  ^ 

11  cas  i  inr  A  n  0 mort. 

(  10ferames:l—   —      9  —     —  \ 

J'ai  réuni  sous  ce  titre  les  hernies  qui  ont  pour  cause  la 
distension  de  la  cicatrice  d'une  opération  sur  l'abdomen. 
Dans  10  cas,  l'opération  antérieure  avait  été  une  laparoto- 
mie médiane,  soit  pour  kyste  de  l'ovaire,  soit  pour  fibrome 
utérin  ;  dans  1  cas,  il  s'agissait  d'une  incision  latérale  pour 
une  appendicite  (obs  131,  n°  2). 

Il  est  à  remarquer  que  les  ovariolomies  et  les  hystérec- 
tomies  avec  pédicule  extérieur  sont  les  opérations  qui 
exposent  le  plus  aux  éventrations  consécutives. 

Tantôt  la  cicatrice  a  cédé  dans  toute  sa  longueur  sous  la 
pression  des  viscères  abdominaux,  et  une  véritable  éven-j 
tration  s'est  produite  (obs.  211  et  213).  ' 

Tantôt  la  cicatrice  ne  s'estlaissée  distendre  que  dans  un 
point,  et  l'intestin,  sorti  par  un  orifice  plus  ou  moins  étroit, 
peut  s'y  étrangler  (obs.  212). 

Le  sac  est  formé  par  le  péritoine,  dont  la  face  extérieure 
adhère  intimement  avec  tous  les  tissus  de  la  cicatrice.  Ces 
tissus  sont  étirés,  élargis,  amincis  par  la  poussée  des  vis-  . 
cères,  et  la  hernie  présente  l'aspect  d'une  grosse  hernie 
ombilicale,  dans  laquelle  le  sac  n'est  pas  distinct  de  la 
peau. 

Le  plus  souvent,  les  éventrations  sont  maintenues  d'une 
manière  efficace  par  une  ceinture  munie  d'une  plaque  ou 
d'une  pelote.  Mais,  dans  quelques  cas,  elles  augmentent  sans 
cesse  de  volume.  Aucun  bandage  ne  peut  les  contenir. 
Elles  deviennent  douloureuses,  et  les  fonctions  digestives 
s'altèrent.  Les  douleurs  tiennent  le  plus  souvent  aux  tirail- 
lements de  l'épiploon  ou  de  l'intestin,  qui  est  adhérent  au 
sac.  D'autres  fois,  c'est  le  moignon  de  l'utérus,  une  trompe, 
un  ovaire  (obs.  213),  qui  font  partie  de  la  cicatrice,  et  qui 
sont  cause  de  grandes  douleurs. 

Les  éventrations  incoercibles  et  douloureuses  peuvent  se 
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guérir  par  une  opcralion  analogue  à  la  cure  radicale  des 
hernies. 

Le  temps  le  plus  important  de  l'opération  est  celui  qui 
consiste  à  circonscrire,  par  des  incisions  courbes,  tous  les 
tissus  cicatriciels  qui  forment  le  sac,  et  à  disséquer  les 
tissus  autour  du  sac,  jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrivé  sur  le 
bord  interne  des  muscles  droits.  Il  faut  mettre  à  nu  les 
fibres  musculaires,  et  inciser  au-dessous  d'elles  le  plan 
aponévrotique.  On  tombe  alors  sur  le  péritoine  sain,  qui 
forme,  pour  ainsi  dire,  le  collet  du  sac.  C'est  ce  péritoine 
sain  qu'il  faut  inciser  sur  tout  le  pourtour  de  l'éventration. 
On  libère  ensuite  les  adhéren(;es  épiploïques,  intestinales, 
utérines  ou  ovaro-salpingiennes,  et  le  sac  est  détaché  en 
totalité.  Cela  fait,  on  est  en  présence  d'une  large  ouverture 
de  la  paroi  abdominale,  ouverture  que  l'on  ferme  par  trois 
plans  de  suture,  comme  pour  une  laparotomie  :  suture  du 
péritoine  avec  un  surjet  de  catgut,  suture  des  aponévroses 
et  des  muscles  droits  avec  des  points  en  fil  de  soie,  suture 
de  la  peau  avec  des  crins. 

J'ai  opéré  8  malades  par  ce  procédé.  Toutes  mes  opéra- 
lions  ont  réussi  par  réunion  immédiate.  Pendant  la  durée 
du  traitement,  qui  fut  en  moyenne  de  vingt-trois  jours,  je 
n'ai  observé  que  deux  petits  accidents,  une  suppuration 
autour  de  quelques  fils  et  un  petit  abcès  entre  les  lèvres  de 
la  plaie.  Jusqu'à  présent,  je  n'ai  eu  à  constater  aucune  réci- 
dive de  réventration,  et  les  opérés  avaient  une  cicatrice 
beaucoup  plus  régulière  qu'avant  la  cure  radicale. 

Chez  1  malade,  la  hernie  s'étrangla.  Elle  fut  opérée  immé- 
diatement et  guérit  (obs.  212). 

2  malades  ne  furent  pas  opérés  :  l' un  avait  une  hernie  peu 
gênante  au  niveau  de  la  cicatrice  d'une  opération  d'appen- 
dicite ;  l'autre  avait  déjà  été  opéré  une  fois  sans  succès,  et 
ne  voulut  pas  subir  une  nouvelle  opération  pour  son  éven- 
tration  récidivée. 

Obs.  211.  —  Eveniralion  à  la  suite  d'une  laparotomie  pour 
un  fibrôme  de  f  ovaire  ;  cure  radicale;  guérison. 

Le  26  octobre  1800,  la  nommée  D.  .  (Elisabeth),  domestique 
P.  31 
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âgée  de  46  ans,  a  été  opérée  par  M.  Polaillon  d'une  tumeur 
fibreuse  de  l'ovaire.  Le  pédicule  avait  été  fixé  à  la  partie 
inférieure  de  l'incision  abdominale.  Les  suites  furent  nor- 
males. 

L'opérée  porta  depuis  lors  une  ceinture  abdominale.  Mais 
cette  ceinture  mal  ajustée  se  déplaçait  constamment  pendant 
la  marche  et,  au  bout  de  six  mois,  elle  remarqua,  au  niveau 
de  sa  cicatrice,  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noix,  tumeur 
augmentant  par  la  marche  et  les  efforts.  On  lui  conseilla  de 
porter  une  ceinture  mieux  faite,  avec  laquelle  elle  reprit  ses 
occupations.  Mais  la  tumeur  ne  cessa  d'augmenter.  La  marche 
et  la  station  debout  devinrent  douloureuses;  les  travaux^ 
fatigants  furent  impossibles.  Du  côté  du  tube  digestif,  pas- 
de  troubles  autres  que  de  la  constipation,  due  surtout  à  l'ap- 
préhention  qu'éprouve  la  malade  de  faire  des  efforts  au  mo-* 
ment  d'aller  à  la  selle.  Pas  de  difficultés  dans  la  miction. 

D...  (Elisabeth)  se  décide  à  entrer  à  la  Pitié  le  5  octo- 
bre 1892. 

Pendant  les  efforts,  on  voit  apparaître,  au  niveau  de  sa 
cicatrice,  une  tumeur,  réductible  et  sonore,  allongée  dans  le 
sens  vertical,  s  étendant  depuis  quatre  centimètres  au-des- 
sous de  l'ombilic,  jusqu'au  devant  de  la  symphyse  pubienne. 
Dans  le  point  où  la  cicatrice  a  cédé,  on  sent  un  orifice,  de  six 
centimètres  environ,  qui  livre  passage  à  l'intestin. 

Le  11  octobre.  Anesthésie  par  le  chloroforme.  Au  lieu  de 
circonscrire  le  sac  par  deux  incisions  latérales,  je  ne  fais 
qu'une  incision  médiane,  ce  qui  m'oblige  à  disséquer  le  sac  à 
droite  et  à  gauche  au  milieu  des  tissus  cicatriciels.  Cette  dis- 
section est  longue  et  difficile.  Une  fois  isolé  jusqu'à  son  collet, 
le  sac  est  ouvert.  Une  grosse  masse  d  epiploon  adhère  à  sa 
face  interne.  Je  la  pédiculise  avec  une  ligature  en  X  et  je  la 
résèque.  La  vessie  a  été  entraînée  avec  le  péritoine.  Je  suis 
obligé  de  libérer  son  sommet  avant  de  la  réduire.  Rien  ne 
s'oppose  plus  à  l'ablation  totale  du  sac,  que  je  coupe  avec  des 
ciseaux  en  rasant  l'ouverture  abdominale.  Les  deux  lèvres 
du  péritoine  sont  alors  rapprochées  par  une  suture  au  catgut 
en  surjet.  Pardessus,  le  plan  musculaire  et  aponévrotique  est 
suturé  avec  des  points  k  la  soie.  Enfin,  après  avoir  résèque  de 
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chaque  côté  toute  la  peau  cicatricielle  qui  avait  été  distendue 
par  l'éventration,  je  suture  avec  des  crins  les  lèvres  de  la 
plaie  cutanée. 

Les  suites  sont  des  plus  simples.  Réunion  immédiate. 

Le  2  novembre.  Exeat. 

Obs.  212.  —  Hernie  étranglée  à  travers  un  petit  écartement 
de  la  cicatrice  d'une  laparotomie  ;  kélolomie;  guèrison, 

H...  (Félicité),  employée  de  commerce,  âgée  de  28  ans,  a 
été  opérée  par  M.  Terrier,  il  y  a  cinq  années,  pour  une  tumeur 
fibreuse  de  l'utérus.  La  tumeur  a  été  enlevée  par  la  laparoto- 
mie. La  cicatrice  a  cédé  dans  un  point  très  circonscrit,  où  il 
s'est  formé  une  hernie,  sur  laquelle  nous  n'avons  pas  de  ren- 
seignement. 

Le  26  avril  1894,  H...  (Félicité),  est  amenée  à  l'Hôtel-Dieu 
avec  des  vomissements  fécaloïdes,  du  ballonnement  du  ven- 
tre, de  l'arrêt  dans  l'émission  des  gaz.  La  hernie  s'était  étran- 
glée brusquement. 

A  quatre  heures  de  l'après-midi,  M.  Guinard  se  rendit 
auprès  de  la  malade  et  pratiqua  le  débridement.  Le  sac  fut 
excisé  et  l'anneau  cicatriciel  suturé. 

Réunion  immédiate. 

Le  13  mai.  Guérison  et  sortie. 

Obs.  213.  —  Cure  radicale  d'une  évenlralion  causée  par 
une  ovariotomie  antérieure  ;  ahlaiion  d'une  trompe,  d'un  ovaire 
et  du  fond  de  Vutérus  guérison. 

La  nommée  G...  (Henriette),  domestique,  âgée  de  38  an?, 
entre  à  l'Hôtel-Dieu  le  3  juillet  1895. 

A  l'âge  de  vingt  et  un  ans  elle  fut  opérée  à  la  Salpêtriére 
d'un  kyste  de  l'ovaire  (le  16  septembre  1879).  L'incision  de 
la  laparotomie  fut  très  étendue,  et  le  pédicule  fut  fixé  au 
dehors  à  la  partie  inférieure  de  l'incision.  Après  l'opération, 
elle  eut  de  la  péritonite  et  des  abcès  qui  s'ouvrirent  au  niveau 
du  pédicule.  Au  bout  de  deux  mois  et  demi,  elle  sortit  guérie. 
Elle  est  restée  bien  portante  pendant  six  ans.  En  1882,  elle 
accoucha  à  terme  d'un  garçon.  Eu  1883,  elle  eut  une  autre 
couche  à  terme  d'une  fille.  Comme  elle  n'avait  qu'un  ovaire, 
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ce  fait  détruit  rhypothèse,  souvent  avancée,  que  les  sexes  des 
enfants  tiennent  à  la  ponte  de  l'un  ou  l'autre  ovaire.  En  1887, 
la  ci.catrice  de  la  laparotomie  commença  à  se  distendre.  Il  se 
forma  une  hernie,  qui  s'étrangla  en  1891,  et  qui  fut  opérée 
par  M.  Walter.  Après  cette  opération,  le  ventre  resta  très 
douloureux,  surtout  au  niveau  de  la  cicatrice  et  dans  le  côté 
gauche.  En  même  temps,  l'éventration  s'établit  et  augmenta 
de  plus  en  plus.  La  malade  se  mit  alors  à  faire  plusieurs  fois 
par  iour  des  injections  sous-cutanées  de  morphine.  Et  comme 
elle  se  servait  d'aiguilles  malpropres,  des  abcès  et  des^pla- 
ques  de  sphacèle  se  formèrent  souvent  au  niveau  des  piqûres. 
Il  lui  en  reste  de  nombreuses  cicatrices  sur  la  peau  des  cuis- 
ses, des  fesses  et  du  tronc.  _ 

A  son  arrivée  dans  mon  service,  je  constate  une  eventra- 
tion  entre  les  muscles  droits.  A  la  partie  inférieure,  au-des- 
sus du  pubis,  on  voit  une  cicatrice  dure,  froncée,  grande 
comme  une  pièce  de  deux  francs.  C'est  la  cicatrice  du  pédi- 
cule de  rovariotomie  faite  en  1879.  La  pression  sur  cette 
cicatrice  provoque  de  très  vives  douleur..  C'est  a  cause  de 
ces  douleurs  que  la  malade  avait  renoncé  a  porter  toute 
espèce  de  ceinture  ou  de  bandage.  Au  toucher  vaginal,  1  uté- 
rus est  mobile,  de  volume  normal;  en  le  refoulant  en  haut, 
ie  le  fais  saillir  derrière  la  cicatrice.  Dans  le  cul-de-sac 
gauche,  je  sens  l'ovaire  qui  paraît  augmenté  de  volume. 

les  règles  revenaient  tous  les  quinze  jours  et  saccompa- 
crnaient  de  grandes  douleurs.  Un  peu  de  sang  sortait  au 
niveau  de  la  cicatrice  du  pédicule  pendant  les  règles 

G  (Henriette)  réclamait  avec  instance  la  cure  radicale  de 
sonéventration  et  l'ablation  du  moignon  cicatriciel,  qui  était 

LriO  Uimet.  Chloroformisation  facile.  Incision  en  losange, 
comprenant  la  peau  de  l'éventration  et  la  cicatrice  du 
Suie  longue  de  quinze  centimètres  environ.  Dissection 
^iure  du  péritLe.  Les  intestins  sont  — 
des  éDonges  et  des  compresses  aseptiques.  Lépiploon  est 

Lient  lu  sac,  surtout  au  niveau  de  la  cicati.ce  du  pé- 
dicule. Je  détache  cet  épiploon,  en  liant  avec  du  catg  t 
les  points  qui  saignent.  Arrivé  à  la  partie  inférieure  de  1  even- 
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tratioD,  je  trouve  que  le  pédicule  est  formé  par  un  paquet  de 
tissu  fibreux  fixé  à  la  corne  droite  de  l'utérus.  Ce  pédicule 
est  entouré  d'une  grande  quantité  d'épiploon  qui  lui  est  adhé- 
rent. Je  divise  toute  cette  masse  épiploïque  en  deux  fais- 
ceaux, que  je  lie  avec  des  fils  de  catgut,  et  je  coupe  l'épi- 
ploon  au-dessous  de  la  ligature.  La  cicairice  est  alors  libérée 
de  ses  nombreuses  adhérences  épiploïques.  J'attire  au  dehors 
cette  cicatrice,  qui  entraîne  avec  elle  l'utérus  et  l'ovaire  droit 
ainsi  que  sa  trompe. 


29.  —  Cicatrice  du  pédicule  d'une  ancienne  ovanotomie,  faisant  partie 
d'une  éventration.  Ablation  de  cette  cicatrice,  du  fond  de  1  utérus,  de 
l'ovaire  et  de  la  trompe  gauche  pendant  la  cure  radicale  de  cette  éven- 
tration. 

L'ovaii^e  est  gros,  kystique.  La  trompe  est  atteinte  de  sal- 
pingite. Elle  est  tuméfiée.  Son  pavillon  se  termine  en  massue 
et  ses  franges  ont  disparu.  Les  altérations  de  cette  trompe 
me  décident  à  l'enlever.  Les  vaisseaux  ovariens  sont  saisis 
avec  une  pince  et  liés  en  masse  avec  un  fil  de  catgut;  puis  le 
ligament  large  est  coupé.  On  peut  alors  attirer  hors  du  ventre 
l'utérus,  tenant  à  gauche  à  l'ovaire  et  à  la  trompe,  à  droite  à 
la  cicatrice  du  pédicule  adhérent  à  la  peau  (flg,  29). 
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L'utérus  est  alors  transfixé  au-dessus  du  col  avec  un  fil  de 
soie  et  lié  en  deux  faisceaux.  Il  est  ensuite  excisé  au-dessus 
de  la  ligature.  Son  moignon  est  évidé,  puis  les  lèvres  péri- 
tonéales  de  la  plaie  sont  suturées  l'une  à  l'autre  avec  un  fil  de 
catgut  en  surjet.  Le  moignon  de  l'utérus  est  ensuite  aban- 
donné dans  le  ventre. 

Le  péritoine  est  suturé  en  surjet  avec  un  fil  de  catgut.  Le 
plan  musculo-aponévrotique  est  suturé  avec  de  la  soie.  La 
peau  est  suturée  avec  des  crins.  Pansement  iodoforraé  et 
ouaté. 

Glace  sur  le  ventre. 

Dans  la  journée  vomissements  chloroformiques. 
Le  11.  Vomissements  bilieux.  L'opérée  rend  des  gaz  et  va 
bien. 

Le  12.  Les  vomissements  cessent.  T.  SS»!. 
Le  13.  T.  37",4. 

Le  14.  Appétit.  Elle  commence  à  manger. 

Le  17.  Premier  pansement.  Tout  va  très  bien,  Aucune  in- 
flammation de  la  cicatrice.  J'enlève  deux  fils. 

Le  21.  Deuxième  pansement.  J'enlève  encore  deux  fils. 

Le  31.  Elle  va  chez  elle.  Au  toucher  vaginal,  le  col  est  mobile, 
sans  adhérences. 

Du  3  au  17  décembre,  Henriette  C...  rentra  dans  le  service 
pour  un  phlegmon  suppuré  de  l'avant-bras  droit.  La  cicatrice 
de  la  cure  radicale  de  l'éventration  est  linéaire,  très  solide. 
Les  culs-de-sac  vaginaux  sont  libres,  et  le  col  de  futérus  est 
petit,  mobile,  retenu  à  sa  partie  supérieure  par  des  adhé- 
rences à  la  cicatrice.  Les  règles  sont  complètement  suppri- 
mées depuis  l'opération.  La  malade  ne  souffre  plus.  Elle  n'a  ni 
maigri,  ni  engraissé.  Sa  santé  est  très  bonne.  Ses  forces  n'ont 
pas  diminué.  Elle  a  quelques  bouffées  de  chaleur  de  temps  en 
temps. 

Je  revois  encore  Henriette  C...  le  10  mars  1896.  Elle  me  pa- 
rait avoir  maigri.  Elle  se  plaint  de  sueurs  nocturnes.  Ses 
règles  sont  toujours  absentes.  Elle  parait  avoir  un  peu  de  vagi- 
nite. Ses  rapports  conjugaux  sont  rares  et  assez  douloureux. 
Tout  va  bien  du  côté  de  la  cicatrice  de  l'éventration. 
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XVI.  —  Anus  contre  nature.  Fistules  stercorales 

{  2  h.  :  1  non  opéré  ;  1  mort.  1  opéré  ;  0  mort. 
0  cas  j     ^  .  j  _   _      0   —   3   —     1  — 

Chez  3  malades  l'anus  contre  nature  ou  la  fistule  sterco- 
rale  s'était  établie  cà  la  suite  d'une  hernie  étranglée,  dans 
laquelle  l'intestin  sphacélé  avait  été  fixé  au  dehors 
(obs.  215  et  218),  ou  dans  laquelle  l'inteslin  s'était  ou- 
vert '  spontanément  à  la  suite  d'un  abcès  stercoral  (obs. 
217).  Chez  1  malade,  la  hernie  fut  incisée  par  erreur  de 
diagnostic  pendant  l'enfance,  et  fintestin  continua  à  com- 
muniquer avec  l'extérieur  (obs.  216V  Dans  1  cas,  la  cause 
de  la  fistule  stercorale  avait  été  une  typhlite  ou  une  ap- 
pendicite perforante,  comme  le  montra  fautopsie  (obs. 
214).  Enfin  l'ouverture  anormale  de  l'intestin  était,  chez 
un  autre  malade,  le  résultat  d'un  anus  artificiel,  qui  avait 
été  établi  pour  remédier  à  une  obstruction  par  néoplasme 
de  l'intestin.  ,  , 

J'ai  opéré  4  malades.  Dans  toutes  mes  opérations,  j  ai  es- 
sayé de  disséquer  ou  d'aviver  le  trajet  fistuleux,  de  libérer 
les  bords  de  l'intestin  sur  le  pourtour  de  l'orifice  et  de  su- 
turer les  tuniques  intestinales.  J'ai  échoué  chez  2  ma- 
lades ^fun  a  été  perdu  de  vue  (obs.  216),  l'autre,  une 
femme  obèse,  a  dû  subir  une  laparotomie  suivie  d'un  abou- 
chement intestinal;  elle  a  succombé  (obs.  215).  Chez 
2  autres  malades,  l'avivcment  et  la  suture  ont  été  suivis 
de  succès  (obs.  217  et  218).  Je  n'ai  appliqué  l'entero- 
tôme  qu'une  fois  pour  agrandir  l'infundibulum  (obs.  218). 

Obs.  214.  —  Fistule  stercorale.  Tuberculose  pulmonaire. 
Mot!  de  tuberculose  sans  opéraiior).  Autopsie. 

H...  (Jean),  musicien,  âgé  de  70  ans,  entré  à  la  Pitié 
le  15  octobre  1881,  était  affecté  d'une  hernie  crurale  droite 
depuis  quarante  ans.  Il  n'en  souffrait  presque  pas,  et  ne  por- 
tait pas  de  bandage.  La  hernie  se  réduisait  très  facilement  et 
occasionnait  de  temps  en  temps  quelques  coliques. 
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11  y  a  cinq  ans,  le  malade  fut  obligé  de  gardei'le  lit  pendant 
trois  semaines.  Il  dit  avoir  eu  de  la  fièvre,  des  troubles  gas- 
triques très  intenses,  sans  grandes  douleurs  dans  le  ventre, 
et  il  affirme  n'avoir  pas  eu  de  constipation  à  ce  moment.  Il  se 
forma,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  une  collection  puru- 
lente qui  s'ouvrit  au  pli  de  l'aine  sans  donner  lieu  à  un  écoule- 
ment de  matières  fécales.  La  plaie  se  cicatrisa  bientôt,  et  le 
malade  était  parfaitement  guéri,  lorsqu'il  y  a  un  an  il  vit  se 
produire,  dans  des  circonstances  analogues,  un  nouvel  abcès, 
suivi  cette  fois  d'écoulement  de  matières  stercorales.  Une  fis- 
tule s'établit  au  pli  de  l'aine,  fistule  assez  peu  gênante  pour 
que  le  malade  put  recommencera  travailler. 


Fig.  30.  —  Fistule  stercorale  communiquant  avec  le  csecum  et  Tappendice 

iléo-cœcal. 

A  son  entrée,  on  constate  un  état  adynamique  prononcé 
et  des  signes  de  tuberculose  pulmonaire  très  avancée.  Diarrhée. 
Appétit  presque  nul. 

A  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  droite,  immédialementau- 
dessous  du  pli  de  l'aine,  on  voit  un  orifice  fistuleux  très  étroit, 
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auquel  fait  suite  un  assez  long  trajet.  Par  la  pression  on  fait 
sourdre  les  matières  stercorales. 

Le  18.  L'affaiblissement  s'accentue  de  plus  en  plus.  Le  ma- 
lade a  la  voix  éteinte  et  répond  à  peine  aux  questions  qu'on 
lui  adresse. 

Le  20.  Signes  de  bronchite  généralisée.  Congestion  pulmo- 
naire intense. 
Le  21.  Phénomènes  de  suffocation. 
Le  3  novembre.  Mort. 

Auiopsie  Y)2ir  M.  Mérigot  de  Treigny,  interne  du  service.  Les 
poumons  sont  emphysémateux.  Tuberculose  au  troisième  degré 
avec  de  petites  cavernes. 

Les  autres  viscères  ne  présentent  rien  de  remarquable. 

L'orifice  de  la  fistule  est  situé  juste  au-dessous  de  l'arcade 
crurale.  Son  trajet  est  rectiligne,long  de  trois  à  quatre  centi- 
mètres. Il  donne  accès,  d'une  part,  dans  le  csecum  et,  d'autre 
part,  dans  l'appendice  vermiforme,  qui  sont  fixés  par  des 
adhérences  à  l'arcade  crurale.  Il  est  bien  évident  que  cette 
fistule  a  été  le  résultat  d'une  typhlo-appendicite  perforante, 
dont  l'abcès  s'est  ouvert  au  pli  de  l'aine  (fig.  30). 

Obs.  215.  —  Anus  conlrenalure  à  lasuiie  d'une  hernie  ombili- 
cale élrangléee  ;  oblitération  complète  du  bout  inférieur.  Deux 
tenlalives  opératoires.  Gangrène  de  l'intestin  ;  péritonite .  Mort. 
(Observation  par  M.  Philippe.) 

La  nommée  M...  (Marie),  marchande  devin,  âgée  de  47  ans, 
entre  à  l'hôpital  le  11  août  1889,  pour  un  anus  contre  nature  si- 
tué danslarégion  ombilicale.  D'unebonne  santé  habituelle, elle 
n'accuse  aucune  maladie  antérieure.  Elle  a  eu  quatre  couches 
très  faciles.  A  l'âge  de  trente  ans  elle  s'aperçut  qu'elle 
avait  une  petite  hernie,  grosse  comme  une  noix,  indolente, 
au  niveau  de  l'ombilic.  Elle  ne  peut  préciser  sous  qu'elle, 
influence  était  apparue  cette  tumeur,  qu'on  ne  chercha  pas 
à  réduire.  Après  ses  grossesses,  la  tumeur  devint  peu  à  peu 
plus  volumineuse,  comme  un  œuf  de  dinde  à  peu  près.  Durant 
quinze  ans  environ,  la  malade  se  contenta  de  maintenir  le 
ventre  un  peu  serré  sans  porter  un  bandage. 
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Il  y  a  un  an  et  demi,  elle  consulta  un  médecin  :  à  la  suite 
d'une  chute  dans  un  escalier,  la  hernie  était  devenue  doulou- 
reuse et  gênante  pendant  la  marche.  On  lui  prescrivit  un 
bandage,  qui  ne  lut  porté  que  très  irrégulièrement,  la  peau 
étant  excoriée  à  l'ombilic.  Deux  mois  après  la  consultation 
précédente,  elle  fut  prise  subitement  de  douleurs  violentes  au 
niveau  de  l'ombilic  ;  en  même  temps  elle  eut  des  vomissements 
alimentaires.  La  hernie,  dit-elle,  était  très  enflée.  Un  méde- 
cin ordonna  l'application  de  cataplasmes  et  d'une  pommade. 
Au  bout  de  trois  Jours,  la  peau  se  sphacélait  et  la  tumeur  s'ou- 
vrait, donnant  passage  aux  matières  fécales  ;  durant  ces  trois 
jours,  il  y  avait  eu  des  vomissements  de  matières  jaunâtres, 
sentant  extrêmement  mauvais  et  pas  de  selles.  | 

Depuis  cette  époque,  les  selles  et  les  gaz  sont  supprimés, 
les  lavements  sont  rejetés  tels  quels,  quelquefois  avec  des 
matières  grisâtres,  des  lambeaux  épithéliaux.  Toutes  les 
matières  fécales  passent  par  l'ombilic. 

11  s'agit  d'une  femme  obèse,  avec  des  parois  abdominales  très 
épaisses.  ( 

Au  niveau  de  l'ombilic  on  aperçoit  une  dépression  profonde, 
froncée,  entourée  d'une  peau  affectée  d'érythème.  L'index  s'en- 
gage facilement  dans  cet  entonnoir  et  arrive  dans  l'intestin. 
Les  bords  de  l'orifice  sont  amincis,  indurés.  Le  doigt  évolue 
librement  dans  l'intestin,  et  ne  sent  pas  d'éperon.  Les  ma- 
tières rendues  par  l'ombilic  sont  dures,  de  teinte  et  d'odeur 
caractéristiques.  Elles  sont  émises  longtemps  après  les  repas. 
Pas  de  troubles  dyspeptiques.  Ces  symptômes  indiquent  que 
l'ouverture  porte  sur  le  côlon. 

Le  15  octobre.  Dilatation  de  l'orifice  avec  l'éponge  préparée. 

Le  17.  Anesthésie  avec  le  chloroforme  méthylique.  Nettoyage 
de  la  région  avec  une  solution  phéniquée.  Incision  au  niveau 
de  roriûce,de  dix  centimètres  environ.  Une  éponge,  fixée  à  un 
fil,  bouche  l'intestin  au-dessous  de  l'anus  contre  uature.L'épais- 
seur  des  parois  et  la  profondeur  de  l'orifice  causent  de  grandes 
difficultés.  Les  bords  de  l'anus  anormal  sont  fixés  avec  des 
pinces  à  forcipressure  et  attirés  à  l'extérieur.  Son  orifice  est 
libéré  de  ses  adhérences,  dans  l'étendue  d'un  demi-centimètre 
epviron,  et  sa  partie  interne,  mucjueuse,  est  avivée  avec  1^ 
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curette  de  Volkraan.  Sept  points  de  suture  au  catgut  ferment 
les  bords  de  l'orifice.  Par  dessus,  sutures  profondes  au  fil  d'ar- 
gent, sutures  superficielles  au  crin  de  Florence.  Pansement 
de  Lister.  Opium.  Diète. 

Le  soir,  pas  de  vomissements;  bon  état.  T.  37°, 4. 

Le  18.  Pas  de  matières  ni  de  gaz  par  l'anus  normal  ;  la  ma- 
lade dit  avoir  senti  des  gaz  passer  par  la  suture.  Quelques  nau- 
sées dans  la  journée.  Vomissement  verdâtre  le  soir.  Lavement 
rendu  avec  des  lambeaux  grisâtres, 

T.  matin  37°,  soir  37°, 4. 

Le  19.  Pas  de  selles  ;  les  nausées  ont  cessé.  L'opéré  mange 
un  peu.  T.  matin  37°,6,  soir  37°,8.  Deux  lavements  sont  ren- 
dus sans  matières. 

Le  20,  Rien  par  l'anus.  Le  soir  T.  39°2,  pouls  fébrile,  grande 
agitation,  frissons,  pas  de  vomissements.  Lavement  avec  sul- 
fate de  quinine  qu'elle  rend.  Nuit  très  mauvaise. 

Le  21.  T.  matin  38"2.  On  enlève  le  pansement  ;  ses  pièces 
sont  souillées  de  matières  fécales.  Deux  points  de  suture  sont 
enlevés.  On  place  sur  la  plaie  quelques  compresses  phéni- 
quées  et  un  bandage  de  corps. 

Renouvellement  du  pansement  dans  la  journée  à  cause  de 
l'issue  des  matières. 

T.  soir  38°.  La  malade,  à  partir  de  ce  jour,  reprend  son 
alimentation  ordinaire.  Le  bout  inférieur  de  l'intestin  ne  fonc- 
tionnant pas,  tout  sort  par  l'anus  ombilical. 

Le  28.  La  plaie  abdominale  est  complètement  cicatrisée.  La 
dépression  de  l'orifice  ombilical  est  moins  accusée  qu'aupa- 
ravant. M.  Polaillon  se  décide  à  faire  une  seconde  tentative 
pour  oblitérer  cet  anus  contre  nature. 

Antiseptie  intestinale,  avec  des  cachets  de  naphtol  et  de  sa- 
licylate  de  bismuth,  les  jours  qui  précèdent  la  seconde  opéra- 
tion. Purgatif. 

Le  19  novembre,  seconde  opération  avec  l'aide  du  D''Ghaput. 
Anesthésie  chloroformique  avec  l'appareil  de  Junker.  Lavage 
et  savonnage  de  la  région  ombilicale. 

Incision  losangique  autour  de  l'orifice,  de  douze  à  quinze 
centimètres  de  long.  Dissection  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  il  droite  de  l'ombilic,  on  to^nbe  sur  un  trajet  foji- 
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gueux,  qui  est  probablement  le  vestige  d'un  abcès  stercoral  de 
la  paroi.  Incision  et  grattage  de  ce  trajet. 

Ou  ouvre  ensuite  le  péritoine.  En  protégeant  l'intestin  avec 
le  doigt,  on  circonscrit  l'orifice  flstuleux  qu'on  cherche  à 
libérer.  On  sent  facilement  le  bout  supérieur  qui  aboutit  à  cet 
orifice,  mais  on  ne  trouve  pas  le  bout  inférieur.  Le  bout 
supérieur  est  isolé  par  une  dissection  pénible  du  tissu  grais- 
seux qui  l'entoure.  Prés  de  l'orifice  fistuleux,  on  rencontre  le 
bout  inférieur  qui  est  oblitéré.  Très  diminué  de  volume,  il 
se  termine  en  pointe  à  sa  partie  supérieure.  Il  s'agit  du  côlon, 
comme  on  l'avait  supposé. 

Les  deux  bouts  intestinaux  étant  saisis  avec  des  pinces 
légèrement  courbes,  à  pression  lâche,  les  tuniques  intestinales 
sont  sectionnées  au-dessous  de  ces  pinces.  Avec  une  aiguille  de 
Reverdin,  on  passe  dans  le  mésocôlon  un  fil  de  soie,  à  deux 
centimètres  environ  du  point  d'adossement  des  bouts  intesti- 
naux, et  on  lie  le  mésocôlon  par  un  nœud  de  Tait.  Les  bouts 
intestinaux  n'étant  pas  assez  mobiles,  M.  Chaput  ne  peut  faire, 
comme  il  l'avait  projeté,  la  suture  longitudinale  de  l'intestin  ; 
il  se  contente  d'adosser  lès  bouts  en  canon  de  fusil,  afin  d'appli- 
quer plus  tard  l'entérotôme  sur  la  cloison. 

Sutures  profondes  comprenant  le  péritoine  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  plaie.  Abrasion  de  la  peau  indurée  au  niveau  de 
l'ombilic.  Sutures  des  parois  intestinales,  entre  elles  et  avec 
la  paroi  abdominale ^  au  crin  de  Florence.  Les  pinces  qui 
ferment  les  bouts  de  l'intestin,  sont  ôtées. 

Le  soir,  soif  intense,  calmée  par  des  morceaux  de  glace. 
Diète  absolue.  Beaucoup  de  gaz  sortent  par  l'ombilic.  T.  36°8. 

Le  20.  Bon  état.  I^e  pansement  est  enlevé,  pas  de  matières. 
La  muqueuse  du  bout  supérieur  est  éversée. Bouillon,  lait,  œuf. 
La  malade  soutire  beaucoup  de  la  soif.  T.  mat.  37°.  T.  soir 
37°2. 

Le  21.  Pansement.  Grande  éversion  de  la  muqueuse  du 
bout  supérieur,  très  peu  do  matières.  Les  sutures  ont  bon  as- 
pect. 

Deux  lavements  nutritifs  ;  bouillon,  lait,  jaune  d'œuf. 
T.  mat.  37n.  T.  soir  37"3. 

Le  22,  Pansement  souillé  par  des  matières  grisâtres,  jaunes, 
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liquides;  OU  enlève  trois  fils  profonds.  On  continue  les  lave- 
ments. 

Après  le  pansement,  en  remontant  la  malade  sur  ses  oreil- 
lers, elle  se  plaint  tout  à  coup  de  sentir  craquer  quelque  chose 
dans  le  ventre  ;  elle  pâlit  ;  sueurs  froides. 

A  une  heure  de  l'après-midi,  frissons,  vomissements  glai- 
reux. Le  soir  grande  agitation.  Le  pansement  est  enlevé  : 
quelques  scybalesprès  de  l'orifice  sont  retirées  avec  une  pince. 

T.  matin  37°.  T.  soir  39°. 

Le  23.  T.  38.  Il  y  a  peu  de  matières.  On  lave  le  bout  supé- 
rieur avec  de  l'eau  tiède  et  de  la  glycérine,  puis  on  donne 
un  lavement  huilé  dans  le  bout  supérieur.  Par  ces  moyens,  on 
peut  retirer  quelques  matières  très  dures.  Leur  odeur  est 
extrêmement  fétide,  c'est  l'odeur  de  sphacèle  manifeste.  Pan- 
sement boriqué.  On  administre  trente  grammes  d'huile  de 
ricin. 

Le  soir  T.  37°4.  Le  pansement  est  renouvelé;  à  peine  quelques 
matières  a  l'orifice.  Faciès  tiré  et  pâle,  nez  pincé,  sueurs 
froides,  extrémités  glacées.  Pouls  filiforme  à  106. 

La  malade  meurt  dans  la  nuit;  elle  avait  eu  un  vomissement 
très  abondant,  jaunâtre  et  d'odeur  fécaloïde. 

Autopsie.  Les  sutures  ont  parfaitement  pris.  A  louver- 
ture  de  l'abdomen,  odeur  gangréneuse  très  nette.  On  trouve 
des  plaques  de  sphacèle  disséminées  sur  l'intestin  grêle.  Le 
bout  inférieur,  revenu  sur  lui-même,  présente  également  du 
sphacèle  près  de  l'ombilic.  L'appendice  iléo-ctecal  est  aussi 
gangrené,  non  perforé. 

Au  niveau  de  ces  plaques  de  sphacèle,  quelques  adhérences 
Icàches.  Pas  de  liquide  épanché  dans  la  cavité  abdominale. 

La  plaie  pariétale  présente  des  détritus  gangréneux.  En 
somme  la  gangrène,  disséminée  sur  les  anses,  siège  surtout 
sur  celles  qui  avoisinent  l'ombilic. 

Le  sphacèle  paraît  avoir  eu  comme  point  de  départ  le  bout 
inférieur,  anémié,  mal  nourri,  tiraillé  pour  sa  fixation  à  la 
peau.  Le  sphacèle  a  rayonné  de  là,  par  infection  secondaire 
directe,  sur  les  anses  proches  de  l'ombilic,  et  la  plaie  pariétalo 
s'est  trouvée  pareillement  infectée.. 
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Obs.  216.  —  H...  (Henri),  tailleur,  âgé  de  19  ans,  entre  à 
l'Hôtel-Dieu,  le  10  avril  1894, pour  une  fistule  stercorale  située 
en  dedans  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  du  côté 
gauche.  Il  raconte  que  l'écoulement  existe  depuis  l'âge  de 
deux  ans.  A  cet  âge,  il  avait  une  hernie  inguinale,  qu'on 
aurait  incisée,  croyant  à  un  abcès.  4 

Un  stylet,  introduit  dans  la  fistule,  pénètre  profondément 
dans  le  bassin.  Les  matières,  qui  s'écoulent,  ont  la  couleur  et 
l'odeur  des  matières  stercorales  de  la  fin  du  gros  intestin.  Il 
est  probable  que  la  fistule  communique  avec  l'S  iliaque.  Elle 
livre  passage  aune  assez  grande  quantité  de  matières, et  cons- 
titue une  infirmité  très  pénible. 

Le  30  avril.  Pendant  la  chloroformîsation,  je  pratique  une 
incision  depuis  l'épine  iliaque  jusqu'au  milieu  de  l'arcade  cru- 
rale, et  en  me  guidant  sur  le  trajet  de  la  fistule,  je  décolle  les 
tissus  de  la  fosse  iliaque  et  je  parviens  jusqu'à  l'orifice  intes- 
tinal ;  mais  ce  dernier  est  âxé  si  profondément  que  j'ai  beau- 
coup de  peine  à  le  suturer.  J 

L'opération  échoue  et  la  fistule  se  reproduit.  m 

Le  6  juillet.  Nouvelle  tentative  opératoire.  Je  fais  encore 
une  longue  incision  iliaque.  Je  me  propose  de  libérer  l'intes- 
tin, et  de  l'attirer  au  dehors  pour  le  suturer  ou  pour  le 
fixer,  de  manière  à  ce  que  je  puisse  appliquer  plus  tard  l'enté- 
rotôme  et  guérir  l'anus  contre  nature.  Mais  l'intestin  sur 
lequel  j'opère,  est  peu  mobile.  Il  est,  en  outre,  fixé  par  des 
adhérences  solides,  que  j'ai  beaucoup  de  difficulté  à  libérer 
en  partie.  Bref,  ]e  suis  obligé  d'abandonner  mon  plan  opé- 
ratoire ôt  de  faire  encore  une  suture  profonde  dans  de 
mauvaises  conditions. 

La  fistule  se  rétablit,  et  le  malade  ne  voulut  pas  se  soumet- 
tre à  une  troisième  opération. 

Le  4  août,  exeat. 

Obs.  217.  —  Fistule  stercorale  par  la  pression  d\m  bandoge 
sur  une  hernie  crurale,  Disseclion  et  curciiage  du  trajet,  Gué^ 
rison. 

P...  (Louise),  ménagère,  âgée  de  39  ans,  est  admise  à  la  Pi- 
tié le  9  juillet  1890. 
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A  l'ilge  de  vingt-deux  aus,  en  faisant  un  elïort  pour  soulever 
un  matelas,  elle  ressentit  une  douleur  vive  dans  la  région  in- 
guinale droite.  Elle  remarqua  alors,  au  niveau  du  pli  de  l'aine, 
à  la  partie  moyenne  de  ce  pli,  une  tumeur  présentant  le  volume 
d'un  gros  marron,  empiétant  sur  la  partie  supérieure  delà 
cuisse.  Cette  hernie  a  été  complètement  négligée,  dans  l'espoir 
qu'elle  disparaîtrait  toute  seule.  A  trente-cinq  ans,  elle  aug- 
menta de  volume.  La  malade  consulta  alors  un  pharmacien 
qui  lui  conseilla  de  prendre  un  bain  pour  faire  rentrer  sa 
hernie,  et  de  porter  ensuite  un  bandage  Mais  la  hernie  ne  se 
réduisit  pas,  et  la  malade  porta  quand  même  un  bandage,  bien 
que  ce  dernier  la  fît  souffrir. 

En  octobre  1889,  au  niveau  du  point  culminant  de  la  tumeur 
herniaire,  la  peau  s'enflamma,  puis  s'ulcéra.  Il  s'écoula  d'abord 
un  liquide  trouble,  peu  abondant,  et,  le  lendemain,  un  liquide 
jaunâtre,  d'odeur  très  fétide.  Depuis  cette  époque,  un  suinte- 
tement  a  persisté  au  niveau  du  pli  de  l'aine. 

A  son  entrée,  à  l'hôpital,  on  constate,  au  niveau  du  pli  de 
l'aine,  un  peu  au-dessus  de  ce  pli,  un  orifice  fistuleux  dont  les 
bords  sont  irrités  et  rougeàtres.  Par  cet  orifice  s'écoule  un 
liquide  jaune,  d'odeur  stercorale.  Une  sonde  cannelée  fait 
reconnaître  l'existence  d'un  trajet  intestino-cutané.  La  ma- 
lade ne  souâre  pas  de  cette  fistule.  L'état  général  ne  pré- 
sente rien  de  pathologique,  si  ce  n'est  un  enrouement  de  la 
voix,  dû  à  une  laryngite  chronique  peut-être  d'origine  syphi- 
litique. La  malade  avoue  en  effet,  qu'elle  a  perdu  ses  cheveux 
vers  l'âge  de  vingt-six  ans  et  qu'elle  a  eu  une  légère  éruption 
en  même  temps.  Pas  de  stigmates  actuels  de  nature  syphili- 
tique. 

Le  21  juillet.  Après  les  soins  antiseptiques  ordinaires, 
M.  Polaillon  dissèque  minutieusement  le  trajet  fistuleux, dans 
l'étendue  d'un  centimètre  et  demi  à  deux  centimètres,  avive 
les  lèvres  de  l'orifice  muqueux  à  l'aide  d'une  curette  tran- 
chante, et  fait  la  suture  de  cet  orifice  avec  de  petites  aiguilles 
courbes  enfilées  de  fils  de  soie  fine.  Par  dessus,  suture  de  la 
plaie  cutanée,  avec  des  crins  de  Florence,  après  avoir  enlevé 
tout  le  tissu  cicatriciel.  Pansement  de  Lister. 
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Le  26.  La  plaie  va  bien.  On  enlève  les  points  de  la  suture 
superficielle. 

Le  29.  11  s'écoule,  au  niveau  de  la  suture,  quelques  gouttei 
de  liquide  stercoral. 

Cet  écoulement  continue  pendant  deux  niois,  mais  l'opéra- 
tion a  amené  ce  résultat  que,  si  l'écoulement  persiste,  il  est 
beaucoup  moins  abondant  qu'avant  l'opération.  A  certains 
jours  il  est  insignifiant. 

Les  3  et  5  octobre.  Cautérisation  du  trajet  fîsluleux  avec  le 
chlorure  de  zinc  déliquescent,  mais,  le  suintement  devenant 
plus  considérable,  M.  Polaillou  se  décide  à  faire  une  seconde 
opération. 

Le  21  octobre.  Incision  des  téguments  sur  une  étendue  de 
quatre  à  cinq  centimètres.  Ablation,  à  l'aide  des  ciseaux,  de 
tout  le  tissu  cicatriciel.  Curettage  minutieux  des  parois  de  la 
fistule.  Suture  profonde  et  superficielle.  Pansement  de  Lis- 
ter. Réunion  par  première  intention. 

Le  9  novembre.  Louise  P...,  quitte  l'hôpital  complètement 
guérie. 

ObS.  218.  —  Anus  contre  nature  à  la  suite  d'une  hernie  crurale 
étranglée;  application  de  l^entér atome; suture  de  V orifice; guèrison. 

L  ..  (Joséphine),  âgée  de  69  ans,  ménagère,  est  apportée  à 
l'Hôtel-Dieu  le  7  août  1894,  pour  une  hernie  crurale  étranglée 
depuis  deux  jours.  M.  Chaput,  appelé  d'urgence,  pratique  la 
kélotomie,  et  comme  l'intestin  était  gangrené  il  le  fixe  au  de- 
hors. Il  s'établit  un  anus  artificiel,  qui  laisse  passer  toutes  les 
matières  et  présente  la  disposition  type  de  cette  affection. 
Les  deux  bouts  s'ouvrent  à  la  peau  comme  les  deux  canons 
d'un  fusil  double,  et  sont  séparés  par  un  éperon  saillant. 

Jusqu'au  mois  de  septembre,  je  fais  nourrir  la  malade  le  plus 
abondamment  possible,  je  fais  combattre  l'érythème  cutané, 
et  je  fais  donner,  de  temps  en  temps,  un  lavement  pour  entre- 
tenir les  fonctions  du  bout  inférieur. 

Le  3  septembre.  J'applique  l'entérotôme  sur  l'éperon. 

Un  infundibulum  se  forme,  mais  les  matières  ne  parviennent 
pas  encore  à  passer  du  bout  supérieur  dans  le  bout  inférieur. 
Elles  sont  toutes  rejetées  par  l'anus  iliaque. 
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Le  20  septembre.  Nouvelle  application  de  renléi'otôme,  très 
profondément. 

La  malade  est  prise  de  délire  d'aliénation  mentale,  et  j'ai 
remarqué  que  ce  délire  a  diminué,  puis  a  disparu,  à  mesure  que 
le  cours  normal  des  fèces  s'est  rétabli. En  efiet,aprésla  chute  de 
i'entérotôme,  une  large  cavité  fait  communiquer  le  bout  supé- 
rieur avec  le  bout  inférieur  de  l'intestin.  En  comprimant  l'o- 
rifice de  l'anus  anormal  par  un  pansement  et  un  bandage  en 
spica,  les  matières  fécales  passent  en  partie  dans  le  bout  infé- 
rieur et  sont  expulsées  naturellement.  L'anus  anormal  se  ré- 
trécit et  livre  de  moins  en  moins  passage  aux  matières. 

Le  24  novembre.  La  malade  est  endormie  par  le  chloroforme. 
Sur  le  pourtour  de  l'anus  anormal,  je  dissèque  la  muqueuse  de 
l'intestin,  dans  l'étendue  d'un  demi-centimètre,  de  manière  à 
former  une  collerette  queje  refoule  en  dedans  pour  adosser  la 
surface  saignante  de  la  muqueuse;  puis  je  ferme  avec  des  fils 
de  soie  l'ouverture  intestinale.  Par-dessus,  je  suture  la  peau  et 
la  couche  sous-cutanée  avec  des  crins.  Pansement  iodoformé. 

Réunion  par  première  intention. 

Le  22  décembre.  Sortie.  Guérison. 

Résimé. 

Malgré  la  puissance  de  l'asepsie  et  de  l'antisepsie,  la 
péritonite  reste  eomme  la  principale  cause  de  mort  dans 
les  lésions  traumatiques  et  dans  les  affections  organiques 
de  Tabdomea. 

Sur  les  22  lésioiis  trauma ligues,  i  fois  la  mort  a  été 
produite  par  une  inflammation  septiquc  généralisée  au 
péritoine  :  à  la  suite  d'une  opération,  chez  1  blessé 
(obs.  108)  ;  à  la  suite  du  traumatisme  lui  même  sans  inter- 
vention chirurgicale,  chez  3  blessés  (obs.  109,  110  et  111). 
2  fois  l'intensité  et  la  multiplicité  des  lésions  amenèrent  le 
décès  (obs.  112  et  113). 

La  mortalité  a  été  de  96  pour  les  671  affecimis  orga- 
niques. Cette  mortalité  considérable  a  été  '30  fois  imputable 
à  un  élat  cachectique,  à  des  maladies  intercurrentes  ou  à 
des  accidents  plus  ou  moins  étrangers  à  ralVection  abdo- 
minale, et  66  fois  imputable  à  la  maladie  elle-même.  Elle  se 
décompose  de  la  manière  suivante  (voy.  tableau)  : 

n  32 
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8  décès  par  cachexie  antérieure  ou  sénilité.  La  cachexie 
luberculeuse  a  causé  2  décès  (obs.  120  et  214)  ;  la  ca- 
cliexle  cancéreuse,  5  décès  (obs.  Ii5,  ii"'  1,  2,  3,  1  et  5); 
rairaiblisscment  sénile,  1  décès  (obs.  173). 

22  décès  par  maladie  intercurrente  ou  par  accident 
consécutif.  Parmi  les  maladies  intercurrentes  mortelles,  au 
nombre  de  17,  les  plus  fréquentes  ont  été  les  inflammations 
broncho-pulmonaires  flO  cas:  obs.  138,  139,140, 152  n°2, 
154  n"  2,  185  n«^  1  et  2,  190  n"  1,  193, 197  bis)  ;  les  plus 
rares,  le  ramollissement  cérébral  et  l'hémorrhagie  céré- 
brale (3  cas  :  obs.  159,  186  et  188),  l'hépatite  suppurée 
(1  cas  :  obs.  174),  l'indigestion  (2  cas  :  obs.  124  n°  1  et 
192),  l'érysipèle  (1  cas  :  obs.  158),  la  rage  (1  cas  :  obs.  187). 
Les  accidents  ont  été  :  2  cas  d'hémorrhagie  secondaire  par 
la  plaie  opératoire  (obs.  127  et  136),  1  cas  d'obstruction 
intestinale  (obs.  121)  et  1  cas  de  perforation  intestinale 
(obs.  125). 

23  décès  par  les  progrès  de  la  maladie  primitive.  Chez 
20  malades,  l'affection  primitive  était  compliquée  d'une 
péritonite  septique  existant  avant  l'intervention  chirurgi- 
cale et  c'est  cette  péritonite  qui  a  produit  la  mort  (obs.  124 
no  2,  154  n°  3,  155, 156  n"  1,  175,  178,  179,  180  n°='  2  et  4, 
181,  184  n'-M,  5  et  7,  189,  190  n°^  2,  4  et  5,  204  n^^  1,  2  et 
3)  ;  chez  1  malade  le  pincement  de  l'intestin  causa  la  persis- 
tance de  l'étranglement  et  la  péritonite  mortelle  (obs.  194). 
Enfin,  dans  1  cas,  la  mort  fut  le  résultat  d'un  rétrécisse- 
ment fibreux  du  canal  hépatique  (obs.  137),  et  dans  un 
autre  cas,  d'une  cholécystite  calculeuse  suppurée  (p.  283). 

43  décès  eurent  lieu  à  la  suite  d'opérations  diverses, 
kélotomies,  laparotomies,  anus  artificiels.  Ici  encore  c'est 
la  péritonite  septique  qui  prime  toutes  les  autres  causes  de 
mort.  33  malades  en  sont  morts  (obs.  122,  123  n"' 3  et  4, 
124  n°  3,  126,  146  n°  3,  d  47,  150,  152  n°^  1  et  3,  160,  161, 
162,  d63, 176  n°*  1  et  2,  177,  180  n^^  1  et  3,  182,  183, 184, 
2,  3,  4,  6,  190  n°^  3  et  6,  191  n°M,  2  et  3,  205 n-  1  et 2, 
216).  Les  mauvaises  conditions  malgré  lesquelles  l'opéra- 
tion s'impose  et  souvent  l'état  désespéré  des  malades 
expliquent  cette  mortalité  si  élevée.  La  septicémie  n'a  fait 
périr  que  2  opérés  (obs.  124  n»  5  et  141).  4  opérés  succom- 
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bèrent  aux  déperditions  des  mp.lières  nutritives  par  un 
anus  artificiel  (obs.  146  n"  2,  153  1,  2  et  3).  1  opéré 
mourut  à  la  suite  de  la  persistance  de  l'occlusion  intesti- 
nale (obs.  15i  n°  1).  Enfin  le  choc  opératoire  emporta 
3  opérés  (obs.  140  n°  1,  156  n»  2  et  206). 


a 

MORTS 

ons 

a 

a  (D  ^ 

.S 

m  ^ 

Guéris 
ou  amélio 

Par  la  lési( 
primitive 

Par  accide: 
ou  maladi 
intercurren 

Par  cacliex 
antérieurf 
sénilité 

Par  suitei 
opératoire 

1°.  —  22  LÉSIONS  TRAUMATIQUES 

18  plaies  pénétrantes. 
3  déchirures  muscu- 

13  traitées. 
5  opérées. 

1   3  traitées. 

8 
4 

3 

5 

1 

1  corps  étranger  dr 

i    1  opéré.. . 

1 

22 

2».—  671  AFFECTIONS  ORGANIQUES 
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BASSIN. 


E.  —  Bassin  (1). 
Lésions  trautnatiques. 

I.  —  Fractures  des  os  du  bassin. 

(  18  hommes  :  13  guéris  ;  5  morts  (2). 
^^  cas  I   3  fgfnjnes  :    1     —     2  — 

Les  chutes  d'un  lieu  très  élevé,  comme  les  étages  d'une 
maison  (9  cas),  la  contusion  de  la  hanche  (2  cas),  la  pression 
d'une  roue  de  voiture  (3  cas),  le  choc  d'une  locomotive  ou 
d'un  wagon  (2  cas),  un  coup  de  pied  de  cheval  (3  cas),  telles 
sont  les  causes  que  j'ai  relevées  chez  mes  blessés. 

Quelquefois  le  traumatisme  avait  borné  son  action  sur 
les  parties  les  plus  saillantes  du  bassin.  C'est  ainsi  que, 
chez  4  blessés,  la  crête  iliaque  était  seule  fracturée  ;  chez 
3  blessés,  la  fracture  portait  sur  le  pubis  ;  chez  1  blessé, 
qui  était  tombé  sur  les  fesses,  la  fracture  siégeait  à  l'ischion 
droit.  Chez  une  femme  de  soixante-dix  ans,  j'ai  vu  une  frac- 
ture par  enfoncement  de  la  cavité  colyloïde.  Mais,  le  plus 
souvent,  le  bassin  était  cassé  en  plusieurs  endroits,  soit  au 
niveau  des  branches  pubiennes,  soit  au  niveau  de  la  grande 
échancrure  sciatique  et  du  pubis  en  même  temps. 

Les  fractures  uniques  avaient  été  produites  par  cause 
directe.  Les  fractures  multiples  semblaient,  au  contraire, 
être  le  résultat  d'une  cause  indirecte,  pression  ou  choc, 
dont  l'action  avait  été  de  comprimer  le  bassin  suivant  l'un 
de  ses  axes  et  de  le  briser  dans  ses  points  les  moins  résis- 
tants. 

La  mobilité  anormale  est  le  signe  que  j'ai  perçu  le  plus 


1)  Cette  parUe  de  la  statistique  comprend  une  période  de  dix-sept  années 
et  quatre  mois,  depuis  le  L"  janvier  1879ju<qu'au  1"  mai  18%. 

(2)  Parmi  ces  5  morts,  2  ont  déjà  élé  comptées,  1  une  a  propos  ^les  Irac- 
res  du  rachis  (obs.  45  n»  1)  ;  l'autre  a  propos  des  fractures  de  côtes 


tores  du  rachis  (obs. 
(obs.  'i9  no  2). 
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souvent.  Tantôt  je  sentais  que  la  crête  iliaque  basculait 
h^gèremeut  ;  tantôt  je  pouvais  déprimer  le  pubis.  La  crépita- 
lion  s'est  quelquefois  manifestée  pendant  les  manœuvres 
que  j'imprimais  au  bassin.  Chez  le  blessé,  qui  avait  une 
fracture  de  la  tubérosité  de  l'ischion,  la  crépitation  était 
très  nette.  Mais  ce  signe  a  manqué  habituellement.  A  ne  con- 
sidérer que  les  formes  extérieures  du  bassin,  la  déformation 
serait  plus  rare  encore.  C'est  en  palpant  le  périnée,  c'est  en 
pratiquant  le  toucher  rectal  et  le  toucher  vaginal  qu'on 
rencontre  le  déplacement  des  fragments.  Je  n'ai  pu  diag- 
nostiquer l'enfoncement  de  la  cavité  cotyloïde  que  par 
l'exploration  intravaginale. 

L'impossibilité  de  se  tenir  debout  et  de  marcher  est  un  des 
meilleurs  signes  de  probabilité  d'une  fracture  du  bassin.  La 
plupart  de  mes  malades  ont  présenté  ce  signe.  Lorsqu'ils 
étaient  couchés  dans  le  décubitus  dorsal,  ils  ne  pouvaient 
pas  soulever  le  membre  inférieur  correspondant  au  côté 
fracturé.  Et  si  on  les  aidait  à  élever  ce  membre,  ils  éprou- 
vaient une  vive  douleur  soit  au  pubis,  soit  dans  les  fosses 

iliaques.  ,       i  •    p  , 

Sur  mes  21  fractures,  1  fois  la  fracture  du  pubis  tut 
compliquée  d'une  plaie  pénétrante,  qui  communiquait  avec 
le  vagin.  Le  foyer  de  la  fracture  fut  envalii  par  une  suppura- 
tion septique,  et  la  malade  succomba  à  la  septicémie 
(obs.  219). 

4  fois  la  fracture  du  bassin  coïncidait  avec  d  autres 
fractures  :  fracture  du  radius,  fracture  grave  des  côtes 
(obs.  79,  n°  2),  fracture  de  la  mâchoire  inférieure  (obs.  220)  ; 
fracture  de  la  colonne  vertébrale  (obs.  45,  n°  1). 

2  fois,  il  y  eut  plaie  du  scrotum  et  lésion  d'un  des  tes- 
ticules (obs.  223  et  224). 

2  fois  l'urèthre  fut  déchiré  (obs.  221      1  et  2).^ 

Les  fractures  simples,  uniques  ou  multiples,  n'ont  pas 
été  graves.  En  quarante-deux  jours,  en  moyenne,  la  conso- 
lidation s'est  faite.  Sur  mes  12  blessés  atteints  d'une  fracture 
simple  du  bassin,  tous  seraient  sortis  guéris  si  1  un  d  eux 
n'avait  contracté  une  plcuro-pneumonie  de  nature  tuber- 
culeuse, à  laquelle  il  succomba  le  quarante-neuvième  jour, 
alors  que  sa  fracture  était  consolidée  (obs.  222). 
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Mais  le  danger  est  grand  lorsque  la  fracture  se  complique 
d'une  plaie  pénétrante,  d'une  lésion  de  l'urèthre  ou  d'une 
lésion  de  l'un  des  organes  contenus  dans  le  bassin.  Sur  7  cas 
de  fractures  compliquées,  il  y  a  eu  4  décès  (obs.  219, 
obs.  220,  obs.  221  n"''  1  et  2),  et  je  ne  comprends  pas,  parmi 
ces  4  décès,  2  autres  malades  qui  sont  morts  de  fractures 
concomittantes  plus  graves  que  celle  du  bassin,  et  dont  j'ai 
mentionné  les  observations  dans  les  chapitres  consacrés 
aux  fractures  de  côtes  (obs.  45  n°l),  et  aux  fractures  du 
rachis  (obs.  79  n"  2). 

Le  repos  au  lit  dans  le  décubitus  dorsal  suffit  pour  le 
traitement  des  fractures  simples,  qui  sont  sans  déplace- 
ment et  sans  grandes  douleurs.  Je  prends  seulement  la  pré- 
caution d'entourer  le  bassin  avec  une  ceinture  de  bande- 
lettes de  diachylon  ou  avec  une  ceinture  de  toile.  5  de  mes 
blessés  n'ont  pas  eu  besoin  d'autre  traitement. 

Mais,  lorsque  les  malades  ne  peuvent  se  soulever  sans 
ressentir  de  vives  douleurs,  lorsqu'il  y  a  de  la  mobilité 
anormale,  le  meilleur  moyen  d'immobiliser  le  bassin  est  de 
placer  le  tronc  et  les  membres  inférieurs  dans  une  gout- 
tière de  Bonnet. 

Lorsque  la  fracture  porte  sur  le  pubis,  le  premier  soin 
doit  être  de  s'assurer  s'il  n'y  a  pas  une  lésion  de  l'urèthre  ou 
de  la  yessie.  Les  urines  sanglantes  ou  l'impossibilité  de 
la  miction  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic.  Il  faut  alors 
pratiquer  le  cathétérisme,  laver  la  vessie  et  laisser  une 
sonde  à  demeure  pour  éviter  une  infiltration  d'urine  ;  puis 
il  faut  réduire,  le  mieux  possible,  les  fragments  qui  ont 
lésé  l'urèthre  ou  la  vessie,  et  immobiliser  le  tronc  dans 
une  gouttière  de  Bonnet.  2  de  mes  blessés  ont  présenté 
une  lésion  des  organes  urinaires.  Ils  ont  succombé  tous  les 
deux,  l'un  à  la  multiplicité  des  lésions  (obs.  221  n°l),  l'autre 
à  l'infiltration  urinaire  et  à  la  septicémie  consécutive 
(obs.  221  n°  2). 

Obs.  219.  —  Fracture  du  bassin  compliquée  d'une  plaie  pé7ié- 
irante  s' ouvrant  dans  le  vagin\  mort. 

N...  (Victorine),  ménagère,  âgée  de  25  ans,  s'est  préci- 
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pitée  d'un  quatrième  étage  clans  un  accès  de  délire  inélanco- 
liqiie.  Apportée  dans  mon  service  le  18  septembre  1891,  je 
constate  une  fracture  du  bassin  en  trois  endroits  :  au  niveau 
de  l'aile  iliaque  gauche,  au  niveau  de  la  branche  horizontale 
et  au  niveau  de  la  branche  descendante  du  pubis  du  même  côté. 
Une  petite  quantité  de  sang  s'écoule  par  le  vagin.  En  pratiquant 
le  toucher,  je  constate  la  saillie  du  fragment  de  la  branche 
descendante  du  pubis.  Je  réduis  le  déplacement  le  mieux  pos- 
sible et  je  fais  placer  la  blessée  dans  une  gouttière  de  Bon- 
net. Mais  elle  ne  veut  pas  supporter  cette  gouttière;  elle  ne 
veut  pas  non  plus  garder  un  pansement  antiseptique  dans  le 
vagin.  Elle  continue  à  s'agiter  et  à  délirer.  On  est  obligé  de  la 
maintenir  avec  des  liens  dans  le  décubitus  dorsal.  Une 
eschare  se  forme  rapidement  au  niveau  du  sacrum.  Fièvre  ; 
frissons  prolongés. 

Le  28  septembre,  dix  jours  après  la  chute,  mort  de  septi- 
cémie. 

A  l'autopsie,  on  trouve  que  le  foyer  de  la  fracture  commu- 
nique avec  le  vagin,  qu'il  a  été  infecté  et  qu'il  a  suppuré. 

Obs,  220.  Fracture  du  bassin  compliquée  d'une  fracture  du 

maxillaire  inférieur  ;  mort. 

B...  (Célestine),  couturière,  âgée  de  48  ans,  était  soignée  à 
la  Pitié  dans  un  service  de  médecine.  Le  15  mars  1879,  elle 
tente  de  se  suicider  en  se  jetant  du  premier  étage  dans  la 
cour.  Transportée  dans  mon  service,  on  constate  qu'il  y  a  une 
fracture  de  l'os  iliaque  gauche  et  une  fracture  de  la  mâchoire 
inférieure,  à  deux  centimètres  de  la  ligne  médiane,  à  gauche. 
En  même  temps  il  y  a  un  écoulement  sanguin  par  le  conduit 
auditif  droit,  mais  cet  écoulement  ne  persiste  pas  et  les 
signes  d'une  fracture  du  rocher  manquent. 

Comme  il  n'y  a  pas  de  déplacement  des  fragments  iliaques, 
on  se  contente  de  placer  la  blessée  sur  un  cadre  avec  saogles 
qui  permettent  de  la  soulever. 

La  tentative  de  suicide  n'était  que  le  prélude  d'uue  aliéna- 
tion mentale,  qui  se  confirme  de  plus  en  plus.  Refus  d'ali- 
ments. Affaiblissement. 
Le  1"  avril.  Mort. 
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Obs.  221.  —  Deuœ  fails  de  fracture  du  bassin  avec  lésion  de 
Vurèlhre  ;  mort. 

1°  S...  (Joseph),  serrurier,  âgé  de  67  ans,  entre  dans 
mon  service,  le  3)  juin  1886,  pour  une  fracturedu  bassin  à  la 
suite  d'une  chute  d'un  premier  étage.  Il  a  une  ecchymose  au 
périnée  et  aux  bourses.  Depuis  vingt-quatre  heures,  il  n'y  a  eu 
aucune  émission  d'urine.  On  pratique  aussitôt  le  cathété- 
risme  avec  une  sonde  de  caoutchouc  rouge.  La  sonde  est 
arrêtée  quelques  instants  au  niveau  de  la  portion  membra- 
neuse et  donne  issue  à  du  sang  pur;  puis  elle  franchit  assez 
facilement  cet  obstacle  et  pénétre  dans  la  vessie.  L'urine 
retirée  est  teintée  de  sang.  Il  y  a  donc  eu  une  déchirure  du 
canal  de  l'uréthre,  et  peut-être  aussi  une  lésion  des  reins  ou 
de  la  vessie,  puisque  l'urine  contenue  dans  la  vessie  est  san- 
glante. 

Le  blessé  est  placé  dans  une  gouttière  de  Bonnet  et  on 
laisse  une  soude  à  demeure,  que  l'on  renouvelle  tous  les 
jours. 

Le  5  juillet.  Mort  de  congestion  pulmonaire. 

2°  L...  (Jules),  chef  mécanicien,  âgé  de  48  ans,  a  été 
heurté  par  une  locomotive  le  31  mai  1889.  Amené  dans  mon 
service,  je  constate  une  fracture  du  bassin  sans  plaie,  mais  il 
y  a  une  déchirure  de  l'uréthre  et  une  infiltration  d'urine  dans 
le  périnée  et  dans  le  scrotum.  Incision  immédiate  des  bour- 
ses et  du  périnée.  Sonde  à. demeure  dans  le  canal. 

Le  2  juin,  nouvelle  incision  au-dessus  de  l'arcade  crurale 
droite  et  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  droite,  où  je 
constate  une  inflammation  phlegmoueuse  par  suite  de  l'infil- 
tration de  l'urine. 

Dans  toute  la  région  dorsale  la  peau  est  soulevée  par  un 
épanchement  séreux  dû  au  traumatisme. 

Le  blessé  est  placé  dans  une  gouttière  de  Bonnet.  Malgré 
toutes  les  précautions,  une  large  eschare  se  forme  au  sacrum. 

Le  22  juin.  Mort  de  septicémie. 

Obs.  222.  — Fracture  du  hassiii;  ronsolidalion  de  la  fnir- 
lure  \  mort  de  pleur o-pyieumonie  tuberculeuse. 

Le  nommé  D...  (Emile),  âgé  de  51  ans,  chau/Teur,  entre  a  la 
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Pilié,  le  20  novembre  1884,  pour  une  fracture  du  bassin,  à  la 
suite  d'une  chute  d'un  deuxième  étage  pour  se  suicider.  Un.  des 
traits  de  la  fracture  s'étend  de  la  crête  iliaque  gauche  à  l'é- 
chancrure  sciatique,  l'autre  trait  porte  sur  le  pubis.  Dysurie, 
sans  hématurie.  Application  de  la  gouttière  de  Bonnet. 

La  consolidation  des  fractures  marche  normalement,  mais 
le  blessé  est  pris  de  dyspnée  et  de  toux.  En.  l'auscultant  on 
constate  des  craquements  au  sommet  droit  et  de  l'œgophonie. 
La  fièvre  augmente. 

Le  14  janvier  1885,  cinquante  jours  après  les  fractures,  et 
alors  que  celles-ci  étaient  consolidées,  le  malade  succombe  à 
une  pleuro-pneumonie  de  nature  tuberculeuse. 

» 

Obs.  223.  —  Fracture  du  bassin;  gangrène  partielle  du  scro- 
tum et  du  testicule  gauche;  êpanchement  de  sérosité  dans  la  ré- 
gion dorsale. 

Le  23  juin  1884,  H...  (Paul),  charretier,  âgée  de  35  ans, 
est  renversé  par  son  cheval,  en  conduisant  une  voiture  de 
charbon.  Une  roue  de  la  voiture  passe  sur  son  pied  gauche 
et  sur  la  partie  inférieure  du  tronc.  Il  a  perdu  connaissance 
au  moment  de  l'accident. 

A  son  arrivée  à  l'hôpital,  on  constate  l'état  suivant  :  Décol- 
lement de  la  plus  grande  partie  de  la  peau  du  dos,  qui  est 
soulevée  par  un  êpanchement  séreux.  Impossibilité  de  remuer 
les  membres  inférieurs.  En  essayant  de  les  mouvoir,  on  per- 
çoit de  la  crépitation  au  niveau  du  bassin.  Pas  de  troubles  de 
la  miction  ni  de  la  défécation.  Dans  la  région  du  périnée  on  voit 
une  plaie  assez  étendue,  au  fond  de  laquelle  le  testicule  gau- 
che est  à  nu.  A  la  partie  interne  du  cou-de-pied  gauche,  il 
existe  aussi  une  plaie  pénétrant  jusqu'au  calcanéum,  qui  est 
écrasé.  Le  blessé  est  dans  un  état  très  grave.  Gouttière  de 
Bonnet.  Pansement  de  Lister. 

La  fièvre  survient  dès  le  second  jour  et  continue  pendant 
les  mois  suivaats. 

Le  décollement  du  dos  était  cicatrisé  au  bout  de  dix  jours. 

Les  lambeaux  sphacélés  des  bourses  s'éliminèrent.  Bientôt  le 
testicule  se  recouvrit  de  bourgeons  charnus,  et  la  cicatrisa- 
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tion  s'opéra  peu  à  peu  pour  être  complète  à  la  fin  du  mois 
d'octobre  seulement. 

La  plaie  du  talon  se  cicatrisa  en  même  temps. 

Dans  le  cours  de  la  maladie,  on  put  remarquer,  vers  le 
mois  de  septembre,  que  le  membre  intérieur  droit  s'atrophiait. 
Bientôt  il  y  eut  abolition  complète  du  fonctionnement  des 
muscles  péroniers  et  des  extenseurs  des  orteils.  Le  pied  n'é- 
tant plus  soutenu  tombait  dans  une  extension  complète.  On 
appliqua,  pour  le  maintenir,  un  appareil  plâtré  dans  la  flexion 
à  angle  droit.  Lorsqu'on  retira  l'appareil,  au  mois  d'octobre, 
le  pied  pouvait  garder  sa  position  normale.  On  fit  alors  sur 
les  muscles  des  applications  quotidiennes  (le  courants  fara- 
diques. 

Dès  le  commencement  de  novembre,  le  nia1q,de  pqt  se  Igver 
et  marcher  à  l'aide  de  béquilles. 

Le  2  février  1885  H...  (Paul)  sortait  guéri.  Le  testicule 
gauche  était  atrophié. 

Obs.  224.  —  Fracture  du  bassin;  hématocèle  traumatique  du 
scrotum;  gangrène;  décor lica tion  des  testicules;  guérison. 
(Observation  publiée  par  M.  Paul  Thiéry,  interne,  dans  les 
Annales  des  organes  génito-uriuaires,  1887.) 

V...  (Maximilien),  charretier,  âgé  de  33  ans,  entre  à  la  Pitié, 
service  de  M.  Polaillon,  salle  Broca,  n°  5,  le  12  août  1887. 
Cet  homme  conduisait  une  voiture;  dans  un  brusque  mouve- 
ment il  tombe  du  haut  de  son  siège,  et  les  roues  passent  en 
travers  sur  son  corps.  L'accident  est  arrivé  à  six  heures  du 
soir.  A  sept  heures,  le  malade  est  admis  d'urgence  par  Tin- 
terne  de  garde  qui  reconnaît  une  fracture  du  bassin  et  une 
plaie  du  scrotum  avec  hernie  du  testicule. 

On  ne  peut,  dès  l'abord,  traiter  la  fracture  du  bassin,  mais  la 
plaie  scrotale  est  soumise  à  des  lavages  antiseptiques  minu- 
tieux. Le  scrotum  est  suturé  par  de  nombreux  points  de  crin 
de  Florence. 

Au  moment  où  nous  voyons  le  malade,  il  présente  les  signes 
d'une  fracture  du  bassin,  dont  il  est  fort  difficile  de  préciser 
le  siège.  Elle  doit  passer,  ce  nous  semble,  au  niveau  de  la 
branche  horizontale  du  pubis  droit.  Il  y  a  disjonction  de  la 
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symphyse  et  écartement  des  épines  iliaques  autéro-supé- 
rieures. 

Le  membre  correspondant  est  en  abduction  et  rotation 
externe;  d'ailleurs,  il  est  absolument  impotent. 

Douleurs  vives  dans  le  bas-ventre.  Le  malade  peut  uriner  et 
aller  à  la  selle. 

Le  13  aoiit.  J'applique  un  pansement  iodoformé  sur  la  plaie 
scrotale,  et  un  bandage  de  corps  au  niveau  des  trochanters. 
Shocktraumatique  considérable  :  le  malade  est  pâle,  affaissé; 
sa  voix  est  faible,  son  état  est  des  plus  graves. 

Le  14.  Pansement  de  la  plaie  scrotale;  l'état  local  est  bon. 
L'état  général  est  plus  satisfaisant. 

Le  16.  La  nuit  a  été  mauvaise,  agitée.  Le  pansement  est  dé- 
fait et  le  scrotum  apparaît  ecchymosé,  distendu,  avec  aspect 
gangréneux  par  places.  On  sent  au-dessous  des  téguments 
une  collection  sangiiine  considérable  ;  il  y  a  un  véritable  ané- 
vrysme  sous-scrotal. 

En  présence  de  ces  phénomènes,  et  étant  donné  l'aspect 
gangréneux  du  scrotum,  nous  nous  hâtons  de  désunir  la  plaie, 
afin  de  pouvoir  porter  directement  une  pince  sur  le  vaisseau 
qui  a  produit  l'hémorrhagie, 

M.  Polaillon  étant  en  congé,  je  crois  devoir  intervenir  immé- 
diatement. Le  malade  est  transporté  à  la  salle  d'opération  et 
soumis  à  l'anesthésie  générale.  Notre  collègue,  Thiroloix,  veut 
bien  m'assister.  J'incise  largement  le  scrotum.  Toutes  les 
enveloppes  du  testicule,  moins  la  peau,  sont  infiltrées.  Je 
décortique  alors  le  testicule  droit,  et  j'excise  tous  les  tissus 
infiltrés,  y  compris  la  vaginale.  Toutes  ces  tuniques  ont  un 
aspect  phlegmoneux  de  mauvais  augure.  Leur  infiltration  rend 
l'opération  particulièrement  laborieuse. 

A  gauche,  l'état  des  diverses  couches  scrotales  est  sensible- 
ment le  même.  Je  fais  aussi  une  décortication.  La  vaginale  est 
incisée,  mais  elle  est  laissée  en  partie  adhérente  à  l'épidi- 
dyme.  La  portion  inférieure  de  ce  testicule  a  été  fortement 
contusionnée  :  il  y  a  une  véritable  attrition  de  cette  extrémité 
inférieure,  avec  teinte  verdàtre  et  sphacélique  des  parties 
voisines.  Une  très  large  portion  de  la  peau  scrotale,  phleg- 
moneuse  et  en  voie  de  sphacôle,  est  réséquée.  Il  est  extrême- 
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ment  difficile  d'obtenir  une  plaie  bien  étanche,  puisque  trente 
pinces  suffisent  à  peine  à  l'hémostase.  La  plaie  opératoire 
s'étend,  d'avant  en  arriére,  de  la  partie  antérieure  du  scrotum 
jusqu'au-devant  de  l'anus,  et  transversalement  du  pli  génito 
crural  droit,  dont  la  peau  a  été  on  partie  réséquée,  à  deux  cen- 
timètres à  gauche  du  raphé  médian  du  scrotum. 

Toute  cette  partie  de  l'opération  a  été  faite  sous  le  spra3^avec 
des  soins  antiseptiques  minutieux  et  des  lavages  très  larges 
avec  la  solution  forte  d'acide  phénique. 

Les  testicules,  libérés  de  leurs  enveloppes  jusqu'à  la  tête 
de  l'épididyme,  ne  sont  plus  appendues  que  par  le  cordon 
spermatique.  Je  réduis  alors,  en  les  refoulant  à  la  partie 
supérieure  de  la  cavité  scrotale,  et  je  procède  à  la  suture. 
Mais  une  large  portion  du  scrotum  ayant  été  excisée,  y  com- 
pris la  région  sur  laquelle  portait  la  suture  faite  par  l'interne 
de  garde,  à  l'entrée  du  blessé,  on  a  de  la  peine  à  réunir,  et 
les  tuniques  scrotales  sont  fortement  tiraillées.  Au  niveau  du 
pli  iuguino-scrotal  droit,  empiétant  sur  la  partie  supérieure  de 
la  face  interne  de  la  cuisse,  existe  une  perte  de  substance  que 
je  comble  à  l'aide  d'un  lambeau  pris  sur  ce  qui  reste  du 
scrotum.  Drain  à  la  partie  inférieure.  Pansement  iodoformé 
sec  légèrement  compressit.  Une  pilule  d'opium  de  2  centi- 
grammes. 

Le  soir,  le  malade  va  bien. 

Le  17.  La  nuit  a  été  assez  bonne.  La  température  est  satis- 
faisante. Une  pilule  d'opium. 

Le  18.  Le  pansement  est  changé.  Excellent  état  de  la  plaie. 
Aucune  suppuration  par  le  tube  :  je  ne  tais  pas  de  lavages 
dans  la  cavité  scrotale.  Je  remplace  le  tube.  Pansement  iodo- 
formé. 

Le  19.  Bon  état.  Mais,  depuis  avant-hier,  il  existe  une  teinte 
subictérique  qui  s'accentue  du  côté  de  la  sclérotique  et  s'étend 
bientôt  à  la  peau.  Les  urines  restent  claires  et  ne  contiennent 
pas  de  pigments  biliaires.  L'état  général  se  maintient  satis- 
faisant néanmoins.  Selle  hier  soir.  L'ecchymose  apparue  à  la 
face  externe  de  la  cuisse  droite  est  assez  considérable. 

Le  20.  Pansement.  Très  bon  état  local  :  on  enlève  quelques 
points  de  la  suture  au  fil  d'argent. 
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Le  21.  L'ictère  persiste.  Douleurs  du  côté  du  membre  infé- 
rieur droit,  principalement  vers  la  cuisse. 

Le  22.  Pansement.  Bon  état  local.  Les  conjonctives  sont  pâles 
et  décolorées  ;  cependant,  l'éiat  général  est  bon.  On  refait  le 
pansement. 

Le  25.  Pansement.  J'enlève  encore  trois  ou  quatre  points 
de  suture.  La  réunion,  sans  être  parfaite,  est  néanmoins  satis- 
faisante, puisque  le  testicule  ne  fait  pas  hernie.  Bon  état 
général. 

Le  27.  Depuis  quelques  jours  le  malade  ressent,  du  côté  de 
la  cuisse  droite,  des  douleurs  très  vives  qui  se  reproduisent 
chaque  jour  par  accès.  . 

Le  28.  Pansement.  J'enlève  tous  les  points  de  suture  qui  res- 
tent.Réunion  satisfaisante.  Le  scrotum  est  très  rétracté.  Pan- 
sement iodoformé  ;  il  existe  autour  de  la  suture  un  peu  d'éry- 
théme.  La  cuisse  est  en  abduction  complète;  le  pied  en  rota- 
tion en  dehors.  Il  y  a  infiltration  subœdémateuse  du  membre. 

Le  30.  Pansement.  Douleurs  crurales  vives  pendant  la  nuit. 
État  local  excellent. 

Le  31.  On  installe  le  malade  sur  un  cadre.  Il  prend  matin  et 
soir  25  centigrammes  de  sulfate  de  quinine. 

Le  1'^  septembre.  Pansement.  L  erythème  persiste  et  pro- 
vient peut-être  du  pansement  iodoformé.  Les  mouvements 
imprimés  à  la  cuisse  droite  sont  toujours  excessivement  dou- 
loureux. 

Le  4.  Pansement.  Les  bords  de  la  suture  présentent  un 
liseré  sphacélé  qui  s'élimine  ;  bon  état  de  la  plaie.  Tout  mouve- 
ment de  la  cuisse  est  excessivement  douloureux  et  le  malade 
ne  peut  s'asseoir.  L'état  général  est  bon  et  l'appétit  se  relève. 

Le  6.  Sous  l'influence  du  sulfate  de  quinine,  les  crises  dou- 
loureuses se  sont  amendées.  Elles  reviennent  de  temps  eu 
temps  par  accès. 

Le  8.  Pansement.  La  portion  du  scrotum,  qui  était  sphacélée 
par  tiraillement  et  tension  trop  considérable,  s'est  éliminée. 
La  plaie  bourgeonne  franchement.  Dans  son  fond,  on  aperçoit 
une  faible  partie  de  la  tunique  albuginée  du  testicule  droit.  A 
l'angle  inguino-sci-otal,  petit  tubercule  qui  laisse  échapper  par 
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la  pression  un  liquide  séreux,  jaune  brunâtre,  non  fétide,  en 
quantité  notable;  ce  tubercule  n'est  pas  douloureux. 

Les  10, 13  et  15.  Les  pansements  sont  renouvelés,  sans  qu'il 
ne  se  présente  rien  de  notable. 

Le  18.  La  plaie  bourgeonne  bien.  Toute  fistule  a  disparu. 
Les  mouvements  de  la  cuisse  deviennent  possibles,  mais 
celle-ci  est  toujours  en  abduction,  et  la  correction  de  cette  ab- 
duction s'accompagne  de  vives  douleurs  vers  le  pli  inguinal. 

Le  21.  Pansement.  La  plaie  va  bien  et  peut  être  considérée 
comme  guérie. 

Le  24.  État  excellent.  Le  malade  se  lève  avec  des  béquilles. 

Le  l-^-"  octobre.  Dernier  pansement.  La  plaie  scrotale  est 
guérie.  Le  malade  va  et  vient  avec  des  béquilles.  Embonpoint, 
appétit. 

Le  4.  Il  part  pour  Vincennes. 

II.  —  Entorses  des  articulations  du  bassin. 

6  cas  ^  ^  hommes  :  2  IraiLés  et  guéris. 
(  4  femmes  :  4   —  — 

Ces  entorses  ont  été  rares.  J'en  ai  observé  4  cas  à  l'ar- 
ticLilation  sacro- coccygienne.  L'articulation  sacro-iliaque 
et  l'articulation  du  pubis  n'en  ont  présenté  chacune  qu'un 
seul  exemple. 

Une  chute  sur  le  siège,  alors  que  la  pointe  du  coccyx 
vient  frapper  contre  un  corps  dur,  est  la  cause  habituelle 
de  l'entorse  de  l'articulation  sacro-coccygienne.  3  fois  sur 
mes  4  cas,  l'entorse  avait  été  produite  par  cette  cause,  et 
les  blessés  étaient  du  sexe  féminin.  Une  seule  fois,  Tentorse 
avait  été  produite,  chez  un  homme,  par  la  pression  du  fer 
d'un  cheval. 

Toutes  les  pressions  sur  l'extrémité  inférieure  du  rachis, 
toutes  les  contractions  musculaires  qui  impriment  un  mou- 
vement au  coccyx,  produisent  de  la  douleur.  Les  blessés 
soutirent  dans  la  position  assise  et  dans  le  décubitus  dorsal. 
Ils  souffrent  pour  aller  à  la  garde-robe,  par  suite  de  la 
pression  du  bol  fécal  et  par  suite  de  la  contraction  des 
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muscles  du  périnée.  Ils  souffrent  encore  pendantlcs  efforts, 
pcndantia  toux, pendantréternuenient, parce  que  les  viscères 
abdominaux  sont  refoulés  contre  le  plancher  du  bassin.  La 
douleur  est  parfois  très  vive.  Elle  met  sur  la  voie  du  dia- 
gnostic. On  la  localise  au  niveau  de  l'articulation  sacro- 
coccygienne  en  palpant  la  face  postérieure  du  sillon  inter- 
fessier. On  l'exaspère,  en  faisant  basculer  le  coccyx,  par 
une  pression  sur  sa  face  postérieure  ou  sur  sa  face 
antérieure  avec  le  doigt  introduit  dans  le  rectum. 

Le  repos,  les  bains,  quelques  appplications  résolutives  et 
narcotiques,  ont  amené  la  guérison  de  mes  malades,  après 
un  traitement  de  dix  jours  en  moyenne.  C'est  donc  une 
lésion  légère,  mais  c'est  une  lésion  qu'il  ne  faut  pas  négliger, 
parce  que  l'articulation  peut  s'enflammer  et  déterminer  une 
des  formes  de  la  coccyodynie. 

Chez  le  blessé,homme  de  quarante  ans,qui  avait  une  e;z/or5e 
de  l' articulation  sacro-iliaque bassin  avait  été  comprimé 
transversalement  entre  un  mur  et  une  voiture.  Une  roue  de 
fiacre  avait  passé  obliquement  sur  la  hanche  et  sur  le  pubis 
chez  l'autre  blessé,  femme  de  vingt-cinq  ans,  qui  avait  subi 
mee?îtorsedu  pubis.  h'\m  et  l'autre  ne  pouvaient  se  tenir  de- 
bout ni  marcher.  Au  boutd'une  dizaine  de  jours  ils  purent 
quitter  mon  service. 

IIL  — Luxation  de  l'os  iliaque. 
1  cas.  1  homme.  1  guéri. 

Obs.  225.  —  Luxation  du  pubis  ;  déchirure  de  Vurbihre  ;  in- 
fiUraiion  d'urine  dans  le  périnée.^  le  scrolwn  ei  lliypogaslre  ; 
guérison. 

Le  nommé  M...  (Léon),àf>é  de  36  ans,  charretier,  sans  tare  al- 
coolique et  d'une  santé  excellente,  tombe,  le  20septembre  1880, 
d'une  voiture  pesamment  chargée.  La  roue  lui  passe  entre  les 
jambes,  monte  sur  le  pubis  en  écorchant.  légèrement  les 
bourses  du  côté  gauche,  puis  s6  dévie  sur  le  flanc  gauche.  Pas 
de  perte  complète  de  connaissance,  mais  engourdissement  pro- 
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fond.  Le  blessé  est  apporté  dans  cet  état  à  la  Pitié.  Il  ressent 
une  douleur  vive  au  niveau  du  pubis  et  du  sacrum.  La  sensibi- 
lité des  membres  inférieurs  est  intacte, mais  leurs  mouvements 
sont  très  difficiles  et  douloureux.  Une  sonde  en  caoutchouc 
rouge, d'un  gros  calibre, est  introduite  facilement  dans  la  vessie, 
et  donne  issaecà  une  petite  quantité  d'urine.  La  sonde  est  laissée 
à  demeure,  mais  pendant  la  nuit  elle  sort  spontanément  et 
n'est  pas  remise  en  place. 

Le  21.  Une  petite  quantité  d'urine  s'écoule  par  la  verge. 

Le  22  au  soir,  le  malade  souffrant  beaucoup,  l'interne  de 
garde  est  appelé  et  trouve  une  infiltration  d'urine  formant  au 
périnée  une  saillie  du  volume  d'un  œuf.  Eu  même  temps,  les 
bourses, très  œdématiées,  ont  le  volume  d'une  tête  de  fœtus  et 
présentent,  à  leur  partie  déclive,  une  tache  noirâtre.  Incision 
de  la  poche  périnéale  ;  écoulement  d'une  assez  grande  quantité 
d'urine.  Sonde  à  demeure. 

Les  jours  suivants,  le  blessé,  qui  est  très  peu  intelligent,  en- 
lève sa  soude  à  plusieurs  reprises.  L'urine  s'écoule  par  la  plaie 
périnéale  et  par  la  sonde.  Il  se  forme,  à  la  partie  inférieure  des 
bourses,  une  eschare  du  volume  d'une  pièce  de  cinq  francs. 

Le  20.  La  température  est  à  39°.  La  percussion  de  la  fosse 
iliaque  gauche  donne  un  son  tympanique  qui  fait  reconnaître 
une  infiltration  de  gaz  putrides  dans  le  tissu  cellulaire.  Inci- 
sion de  la  paroi  abdominale,  parallèle  à  l'arcade  crurale.  Issue 
de  gaz  et  de  liquide  fétides.  Lavage  de  la  poche  avec  une 
solution  phéniquée,  qui  ressort  par  la  plaie  périnéale.  Le 
doigt,  introduit  dans  cotte  poche,  permet  de  sentir  très  nette- 
ment lesos  du  pubis  disjoints. Le  cartilage  interpubien  est  rompu 
et  les  os  du  pubis  sont  séparés  par  une  distance  de  deux  cen- 
timètres. En  outre,  le  pubis  gauche  est  sur  un  plan  antérieur 
au  droit. 

Pas  de  douleur  à  la  pression  au  niveau  des  articulations 
sacro-iliaques.  Il  est  évident  que  l'os  iliaque  gauche  a  été  luxé 
en  avant  par  la  pression  de  la  roue  de  la  voiture,  et  que  l'arti- 
culation sacro-iliaque  gauche  a  dû  participer  au  déplace- 
ment. 

Le  27.  L'état  général  est  meilleur,  cependant  les  urines 
présentent  une  teinte  foncée  qui  fait  craindre  une  intoxication 
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phéniquée;  aussi,  après  le  lavage  de  la  poche  Je  liquide  injecté 
est-il  retiré  à  l'aide  de  la  seringue. 

Le  28.  Les  urines  ne  sont  plus  noires,  et,  depuis  ce  jour,  ne 
le  redeviennent  pas  malgré  les  injections  d'eau  phéniquée  dans 
la  plaie  cavitaire. 

Le  15  octobre.  Le  malade  est  en  excellent  état.  La  plaie 
périnéale  est  presque  fermée  ;  depuis  plusieurs  jours,  elle  ne 
donne  plus  issue  au  liquide  injecté  par  la  plaie  abdominale. 
La  plaie  du  scrotum  est  en  bon  état.  L'appétit  est  satisfaisant. 

Le  17.  On  ouvre  un  abcès  à  la  racine  des  bourses,  du 
côté  gauche  ;  issue  d'une  assez  grande  quantité  de  pus  cré- 
meux, inodore.  Ce  foyer  communique  avec  la  grande  cavité. 

Le  29.  L'amélioration  continue.  La  cavité  de  l'abcès,  ouvert 
le  17,  estpresque  entièrement  refermée.  La  plaie  des  bourses  et 
celle  du  périnée  sont  presque  complètement  guéries. Du  côté  de 
la  pluie  abdominale,  on  voit,  après  la  miction,  s'écouler  goutte  à 
goutte  une  petite  quantité  d'urine.  Du  reste,  depuis  l'accident, 
le  malade  n'a  jamais  perdu  involontairement  son  urine,  et 
l'infiltration  urineuse  ne  s'est  produite  que  consécutivement 
à  une  miction  volontaire,  ce  qui  éloigne  toute  idée  de  plaie 
vésicale. 

Depuis  le24,le  malade  a  retiré  sa  sonde  et  urine  par  la  verge 
très  facilement.  La  sonde  est  replacée.  On  sent  au  toucher  que 
les  pubis  se  sont  rapprochés  ;  ils  donnent  la  sensation  des  deux 
fragments  d'une  rotule  séparés  par  un  cal  fibreux. 

Le  8  novembre.  Excellent  état  général.  Le  malade  veut 
se  lever  et  on  a  peine  à  s'y  opposer.  Une  petite  quantité 
d'urine  sort  par  la  plaie  abdominale  ;  le  reste  s'écoule  facile- 
ment parla  verge. 

Le  25.  Le  malade  commence  à  se  lever.  Il  se  tient  debout, 
mais  peut  à  peine  marcher.  ]1  lui  semble  qu'à  chaque  pas  ses 
jambes  s'enfoncent  dans  le  ventre.  En  plaçant  la  main  sur  le 
pubis,onsent,lorsqu'il marche, une  mobilité  anormale  decesos. 

Le  5  décembre.  La  plaie  abdominale  est  fermée.  La  marche 
devient  plus  facile. 

Le  28.  Le  malade  marche  assez  bien  pour  faire  le  tour  de 
sou  lit.  Il  n  a  presque  plus  cette  sensation  de  mobilité  des 
pubis. 

l'O.  22  janvier  1881.  Guérison.  Exeat. 
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Affections  organiques 

IV.  —  Abcès  de  la  cavité  pelvienne. 

.  (9  hommes  :  2  traités  ;  7  opérés;  1  mort, 

cas  ^      femmes  :  3     —       ?     _     2  — 

Dans  le  dénombrement  des  abcès  du  bassin,  si  j'élimine 
tous  les  abcès  qui  viennent  des  os,  tous  les  abcès  consécu- 
tifs à  une  appendicite,  à  une  suppuration  de  la  trompe  ou 
de  l'ovaire,  tous  les  abcès  qui  peuvent  succéder  à  une 
psoïtis,  il  n'en  reste  qu'un  nombre  très  restreint.  Je  n'ai 
observé  que  17  abcès  idiopathiques  vrais  de  la  fosse  iliaque 
et  2  abcès  prévésicaux. 

Les  abcès  de  la  fosse  iliaque  étaient,  pour  la  plupart,  des 
abcès  froids  de  nature  tuberculeuse  (13  cas),  et,  par  excep- 
tion, des  abcès  chauds  ou  des  adéno-phlegmons  aigus 
(4  cas). 

Les  abcès  chauds^  dont  la  cause  m'est  restée  inconnue, 
se  sont  révélés  par  leurs  signes  habituels.  Comme  les 
organes  génitaux  internes  étaient  sains,  comme  il  n'y  avait 
aucun  trouble  du  côté  du  tube  digestif,  ni  aucune  altéra- 
tion du  squelette,  il  fallut  bien  conclure  à  une  inflamma- 
tion suppurative  idiopathique  du  tissu  cellulaire  ou  des 
ganglions  de  la  fosse  iliaque.  La  fluctuation  se  manifestait 
surtout  au-dessus  de  l'arcade  crurale,  au  voisinage  de  la 
crête  iliaque.  C'est  dans  ce  point  que  j'ai  fait  l'incision 
pour  évacuer  le  pus. 

Chez  une  femme,  dont  l'abcès  s'était  produit  à  la  suite 
d'une  couche,  non  seulement  la  suppuration  avait  envahi 
toute  la  fosse  iliaque,  mais  encore  elle  avait  fusé  par-des- 
sus la  crête  iliaque  jusque  dans  la  région  lombo-fessièrc. 
J'ai  dû,  dans  ce  cas,  ouvrir  l'abcès  en  deux  endroits,  au- 
dessus  du  ligament  crural  en  avant,  et  au-dessus  de  la 
crête  iliaque  en  arrière.  L'opérée  mit  trois  mois  et  demi  à 
se  guérir  et  présenta,  dans  les  premiers  jours,  des  oscilla- 
tions thermiques  qui  allaient  de  37°  à  39°5  et  même  à  40". 
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Les  abcès  froids,  de  beaucoup  les  moins  rares  (13  cas), 
m'ont  toujours  paru  être  une  manifestation  de  la  tubercu- 
lose, qu'ils  aient  débuté  par  une  gomme  tuberculeuse  du 
tissu  cellulaire  ou  par  un  ganglion  tuberculeux  de  la  fosse 
iliaque  (obs.  229j.  Chez  5  malades,  l'abcès  coïncidait  avec 
une  phtisie  pulmonaire,  et,  chez  1  malade,  une  albuminurie 
persistante  donnait  à  penser  à  une  néphrite  tuberculeuse 
(obs.  227). 

Lorsqu'on  suit  la  marche  de  ces  abcès,  on  constate 
d'abord  une  tuméfaction  indolore  au-dessus  de  l'arcade 
crurale,  au  niveau  des  vaisseaux  iliaques  et  des  ganglions 
qui  les  accompagnent.  Plus  tard  cette  tuméfaction  se  ra- 
mollit, et  la  fluctuation  met  un  temps  plus  ou  moins  long  à 
se  manifester.  Si  l'on  n'intervient  pas,  le  pus  se  fait  jour 
au  dehors,  et  une  fistule  s'établit  au  niveau  de  l'aine,  au 
niveau  du  pli  génito-crural  ou  au  niveau  de  la  hanche, 
comme  je  l'ai  constaté  chez  mes  malades. 

Pour  évacuer  l'abcès  froid,  j'ai  employé  1  fois  la  ponc- 
tion; mais,  après  deux  ponctions,  la  suppuration  s'est  re- 
produite, et  j'ai  dû  recourir  à  l'incision  (obs.  228).  8  fois 
l'incision  fut  faite  d'emblée,  puis  la  poche  fut  nettoyée  par 
un  lavage  exact  avec  une  solution  phéniquée,  lavage  que 
je  renouvelais  à  chaque  pansement.  Chez  1  malade,  la"  cavité 
de  l'abcès  fut  curettée  (obs.  229),  et,  chez  1  autre,  elle  fut 
cautérisée  avec  le  chlorure  de  zinc. 

Le  traitement  chirurgical  m'a  donné  :  4  guérisons, 
3  améliorations,  l'incision  étant  restée  fistuleuse,  et  2  morts 
par  tuberculose  pulmonaire  (obs.  226  n"  2)  et  par  albumi- 
nurie (obs.  227). 

Chez  4  malades,  j'ai  dû  m'abstenir  d'une  opération,  soit 
parce  que  l'état  général  contre-indiquait  toute  intervention, 
soit  parce  que  l'abcès  s'étant  ouvert  spontanément  se  vidait 
par  une  fistule.  1  des  malades  non  opéré  est  mort  de  tu- 
berculose pulmonaire  (obs.  226  u"  i). 

^-GB,2  abcès  prévésicaiix,  ou  abcès  delà  cavité  de  Ret- 
zius,  ont  été  guéris  par  l'incision  et  les  lavages  antisep- 
tiques (obs.  230). 
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Obs.  226.  —  Deux  faiis  d'abcès  froid  de  la  fosse  iliaque  -,  lu- 
berculose  pulmonaire  ;  morts. 

1"  T...  (Anna),  journalière,  âgée  de 29  ans,  est  transférée 
d'un  service  de  médecine  dans  mon  service,  le  11  avril  1881, 
pour  un  abcès  froid  de  la  fosse  iliaque.  Une  phtisie  pulmonaire 
très  avancée  contre-indique  toute  intervention.  En  eflet,  la 
malade  succombe,  le  9  mai,  à  l'afïection  des  poumons. 

A  l'autopsie,  on  trouva  que  l'intestin  grêle  adhérait  à  la 
fosse  iliaque,  et  qu'il  y  avait  une  communication  entre  l'in-  j 
testin  et  le  foyer  de  l'abcès  froid.  Les  deux  poumons  présen- 
taient des  cavernes. 

2°  P...  (Eugène),  âgé  de  18  ans,  garçon  épicier,  entre  le 
16  mai  1883  pour  un  abcès  de  la  fosse  iliaque  gauche.  Cet 
abcès  fut  incisé,  lavé,  drainé.  La  suppuration  ne  put  être 
tarie,  malgré  tous  les  traitements.  L'étai  général  s'altéra  de 
plus  en  plus.  Une  tuberculose  pulmonaire  devint  bientôt 
l'affection  prédominante,  et  emporta  le  malade  le  27  jan- 
vier 1884,  après  un  séjour  de  huit  mois  et  demi  à  l'hôpital. 

Obs.  227.  —  Abcès  froid  de  la  fosse  iliaque  ;  albuminurie  ; 
mort.  1 

C...  (Louise),  journalière,  âgée  de  34  ans,  entrée  le  17  jan- 
vier 1883,  est  affectée  d'un  gros  abcès  froid  de  la  fosse  iliaque 
interne,  qui  a  fusé  jusque  dans  la  fosse  iliaque  externe  en 
dehors,  et  qui  s'est  ouvert  en  dedans  au  niveau  du  pli  génito- 
crural.  Large  incision  de  l'abcès  de  la  fosse  iliaque  externe, 
le  pus  de  la  fosse  iliaque  interne  sortant  facilement  par  la 
fistule.  Lavage  de  ces  abcès,  qui  communiquaient  l'un  avec 
l'autre.  Mais  l'état  général  est  très  mauvais.  Suppuration 
bleue  abondante.  Albuminurie  probablement  par  tuberculose 
rénale.  Mort  le  12  avril.  L'autopsie  n'a  pas  pu  avoir  lieu.  ^ 

Oes.  228.  —  Abcès  froid  de  la  fosse  iliaque;  deux  pondions 
sans  résultai  ;  incision;  guérison  pendant  un  an  ;  récidive. 

La  nommée  M...  (Zélie),  âgée  de  44  ans,  couturière,  a  eu,  à 
l'âge  de  vingt-neuf  ans,  trois  fausses  couches  qui  ont  beaucoup 
altéré  sa  santé.  Cependant,  à  l'âge  de  trente-un  ans,  elle 
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accoucha  à  terme  d'un  enfant,  qui  mourut  au  bout  de  trois 
mois.  A  quarante-deux  ans,  elle  eut  une  pleurésie. 

En  décembre  1884,  douleurs  à  la  partie  postérieure  de  la 
fosse  iliaque  droite,  douleurs  continues,  sourdes  et  profondes, 
s'irradiant  vers  la  cuisse.  Cet  état  persiste  jusqu'au  1"  avril 
1885,  époque  à  laquelle  un  médecin  constate  une  tumeur  dans 
la  fosse  iliaque. 

Le  12  mai.  La  malade  étant  entrée  dans  mon  service,  je 
constate  une  tuméfaction  occupant  l'espace  compris  entre  le 
rebord  des  fausses  côtes  et  la  fosse  iliaque.  Cette  tuméfaction, 
assez  difficile  à  limiter,  est  fluctuante.  Il  s'agit  évidemment 
d'un  abcès  froid. 

Le  15.  Ponction  et  aspiration  avec  l'appareil  Potain.  On 
retire  cinq  cents  grammes  environ  d'un  pus  qui  ofïre  tous  les 
caractères  du  pus  des  abcès  froids.  Lavage  de  la  poche  en 
injectant  dans  sa  cavité  une  solution  phéniquée  au  20°,  que 
l'on  aspire  ensuite.  L'injection  et  l'aspiration  sont  renouvelées 
à  plusieurs  reprises  jusqu'à  ce  que  le  liquide  ressorte  clair. 

Les  douleurs  de  la  fosse  iliaque  et  de  la  cuisse  deviennent 
moins  vives. 

Le  4  juin.  La  suppuration  s'étant  reproduite,  nouvelle  ponc- 
tion avec  lavage  de  la  poche. 
Mais  le  pus  se  reforme  encore. 

Le  23.  La  malade  étant  endormie  par  le  chloroforme,  je 
pratique  une  incision  en  arrière,  au-dessus  de  la  crête  iliaque, 
dans  le  point  où  l'abcès  fait  la  plus  grande  saillie.  Écoule- 
ment de  quatre  à  cinq  cents  grammes  de  pus  séreux,  ver- 
dàtre,  mal  lié.  Le  doigt  introduit  dans  la  poche  reconnaît 
facilement  la  saillie  du  psoas.  Drain. 

Tous  les  quatre  ou  cinq  jours  on  renouvelle  le  pansement 
et  on  lave  la  cavité  avec  la  solution  phéniquée  forte. 

Le  10  septembre.  La  malade  est  complètement  guérie  et 
quitte  l'hôpital. 

Le  3  août  1886.  Zélie  M...  revient  dans  le  service  pour  une 
récidive  de  son  abcès,  qui  s'est  ouvert  spontanément  au  pli 
de  l'aine. 

Le  19  mars  1887.  Elle  n'était  pas  encore  guérie  ni  de  la 
fistule,  ni  de  l'abcès.  Au  contraire,  sa  santé  s'était  altérée,  et 
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une  bronchite  chronique,  de  nature  suspecte,  m'engagea  à  la 
transférer  dans  un  service  de  médecine. 

Obs.  229,  —  Abcàs  ganglionnaire  tuberculeux  simulant  une 
pe'Hiyphlite  ;  incision;  curetlage;  guérison. 

P...  (Blanche),  âgée  de  16  ans,  fleuriste,  est  envoyée  par  le 
Bureau  central,  le  25  septembre  1889.  Elle  se  plaint  de  vives 
douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite.  La  marche  est  devenue 
impossible. 

Elle  aune  sœur  tuberculeuse.  Réglée  à  treize  ans,  ses  règles 
sont  régulières  depuis  lors . 

Les  douleui^s  sont  survenues  sans  cause  appréciable,  depuis 
un  mois  environ.  Il  y  a  eu,  en  outre,  des  alternatives  de  cons- 
tipation ou  de  diarrhée. 

Il  n'existe,  en  apparence,  aucune  rougeur  ui  aucune  tumé- 
faction dans  la  fosse  iliaque  droite.  Mais  la  palpation,  qui  est 
très  douloureuse,  permet  de  sentir  une  tumeur  très  dure,  irré- 
gulière, à  peu  près  du  volume  d'une  grosse  mandarine,  adhé- 
rente à  la  partie  profonde  de  la  fosse  iliaque.  L'examen  par  le 
vagin  ne  peut  être  fait  en  raison  de  Tage  du  sujet.  La  malade 
a  un  peu  de  fièvre  le  soir. 

On  pense  avoir  afïaire  à  une  pérityphlite  en  voie  de  suppu- 
ration. 

Purgation  légère.  Cataplasme  laudanisé  sur  le  ventre, 
Les  jours  suivants,  la  peau  commence  à  rougir  au  niveau 
de  la  tuméfaction  profonde,  au-dessus  de  l'arcade  crurale,  en 
même  temps  que  la  tumeur  diminue  de  consistance. 

Le  2  octobre.  On  peut  percevoir  une  légère  fluctuation  sur  le 
point  le  plus  saillant  de  la  tumeur.  On  se  décide  à  intervenir. 
Anesthésie  chloroformique.  Antisepsie  locale.  Incision  avec  le 
bistouri  par  M.  Philippe,  interne  du  service,  à  deux  travers  de 
doigt  au-dessus  de  l'arcade  crurale,  parallèlement  à  cette 
arcade,  longue  de  six  centimètres  environ.  Arrivé  dans  la 
fosse  iliaque,  le  doigt  guide  le  bistouri  sur  la  masse  profonde. 
Il  s'écoule  un  demi-verre  de  pus  verdàtre  avec  quelques  gru- 
meaux caséeux.  Le  doigt  pénètre  dans  une  masse  caséeuse, 
anfractueuse  et  indurée,  appliquée  sur  la  fosse  iliaque,  située 
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notablement  au-dessous  du  cœcum  avec  lequel  elle  n'affecte 
aucun  rapport. 

Le  pus  examiné  au  microscope  contenait  le  bactériura  coli 
commune.  Il  n'a  pas  paru  contenir  de  bacilles,  bien  qu'il 
fût  évidemment  formé  dans  une  masse  ganglionnaire  tuber- 
culeuse. 

Drains.  Pansements  phéniqués. 

Aucune  réaction  fébrile. 

Dans  la  suite,  pansements  iodoformés. 

Le  3  novembre.  La  plaie  s'est  refermée,  mais  en  laissant 
subsister  une  fistule  donnant  un  liquide  séro-purulent,  avec 
quelques  grumeaux.  L'état  général  est  excellent  ;  la  malade 
mange  bien  et  n'a  ni  fièvre,  ni  troubles  digestifs, 

La  fistule  ne  se  refermant  pas,  une  nouvelle  opération  est 
décidée. 

Le  14  décembre.  Anesthésie  chloroformique.  Large  incision 
traversant  l'ancienne  fistule.  On  tombe  sur  une  énorme 
masse  de  fongosités  tuberculeuses,  adhérentes  aux  plans  pro- 
fonds de  la  fosse  iliaque.  Ces  fongosités  s'infiltrent  entre  les 
divers  plans  aponévrotiques  de  la  paroi  abdominale  au  niveau 
de  la  fistule.  Grattage  avec  la  curette  tranchante.  Cautérisa- 
tion énergique  du  foyer  avec  le  thermocautère.  Lavages  répé- 
tés avec  la  solution  phéniquée  forte.  Pansements  iodoformés. 

Les  jours  suivants,  aucune  réaction  fébrile.  Peu  de  suppu- 
ration. Pansements  iodoformés  tous  les  cinq  jours. 

Le  25.  La  plaie  est  presque  entièrement  refermée. 

Le  10  janvier  1890.  Il  ne  reste  qu'une  petite  fistule  superfi- 
cielle insignifiante,  ne  donnant  presque  rien. 

Le  18.  Guérison.  Exeat. 

Obs.  230.  —  Abcès  de  la  cavité  de  Retzius;  mcision;  guérison. 

Z...  (Esther),  âgée  de  21  ans,  fleuriste,  est  admise  à  la  Pitié 
le  7  septembre  1885.  Ses  antécédents  héréditaires  sont  peu 
intéressants  :  son  père  est  mort,  il  y  a  longtemps  ;  sa  mère  e^t 
très  bien  portante  ;  pas  de  frères  ni  de  sœurs. 

Elle  s'est  bien  portée  ju>qu'à  l'âge  de  huit  ans.  A  cette 
époque,  elle  a  fait  une  maladie,  qu'elle  qualifie  d'inflammation 
intestinale,  pour  laquelle  elle  est  i^eslée  six  mois  au  lit.  Réglée 
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à  quatorze  ans,  elle  n'ajaraais  eu  de  troubles  de  la  menstrua- 
tion. Depuis  cet  âge,  sans  être  malade  précisément,  elle  a  été 
faible,  anémique.  Au  mois  de  juin  1882,elle  est  entrée  dans  le 
service  de  M.  Hallopeau,  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  où  elle  a 
été  soignée  pour  la  syphilis  pendant  quatre  mois.  Après  sa 
sortie  de  l'hôpital,  elle  a  été  traitée  encore  pendant  longtemps 
par  le  Tuffîer.Il  y  a  deux  mois,  en  juillet  1885,  elle  a  eu  des 
pertes  blanches. 

Vers  le  10  août,  elle  constata  une  légère  augmentation  du 
volume  de  son  ventre,  accompagnée  d'un  peu  de  douleur  gé- 
néralisée à  tout  l'abdomen.  Point  de  vomissements. 

Le  15,  les  douleurs  ayant  augmenté  et  la  marche  étant 
devenue  impossible,  elle  consulta  un  médecin  qui  lui  or- 
donna des  cataplasmes  laudanisés  et  la  soigna  pendant  trois 
semaines.  L'état  de  l'abdomen  ne  changea  pas,  mais  la  dou- 
leur et  la  grosseur  semblèrent  modifiées. 

En  même  temps,  la  malade  ne  pouvait  prendre  aucune 
nourriture  sans  vomir.  Les  règles  devinrent  irrégulières; 
elle  perdait  du  sang  presque  tous  les  jours. 

Le  8  septembre.  Nous  constatons  que  la  malade  est  pâle, 
anémiée.  Sa  figure  est  amaigrie  et  décolorée.  Elle  a  un  léger 
degré  de  fièvre.  Elle  se  plaint  d'une  douleur  dans  le  bas-ventre 
et  dans  la  région  iliaque  droite.  Pas  de  constipation.  La  mic- 
tion est  un  peu  douloureuse.  A  l'examen,  nous  trouvons, 
entre  l'ombilic  et  le  pubis,  une  tumeur  ovoïde,  grosse  comme 
une  tête  de  fœtus  environ,  qui  fait  saillie  au-dessus  du  pubis 
et  qui  remonte  jusqu'à  quatre  centimètres  environ  au-dessous 
de  l'ombilic.  La  peau  a  conservé  sa  coloration  normale, et  donne 
une  sensation  de  chaleur  assez  marquée.  Toute  la  tumeur  est 
mate,  nettement  fluctuante.  Si  l'on  fait  incliner  la  ma- 
lade sur  le  côté,  elle  ne  se  déplace  pas.  On  ne  sent  pas  de 
frémissement  hydatique.  L'urine  sort  tout  à  fait  claire  et  nor 
maie. 

M.  Routier,  qui  remplace  M.  Polaillon,  diagnostique  un 
phlegmon  prévésical. 

Le  9.  La  malade  est  chloroformisée.  M.  Routier  pratique 
une  incision  immédiatement  au-dessus  du  pubis,  sur  une  éten- 
due de  trois  centimètres  environ.  Il  traverse  toutes  les  cou- 
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ches  qui  sont  au  devant  dn  muscle  grand  droit,  arrive  au- 
dessous  de  ce  muscle,  puis,  avec  la  sonde  cannelée,  débribe 
un  peu  les  tissus  et  pénètre  dans  une  poche  considérable, rem- 
plie de  pus.  Le  doigt  introduit  dans  la  plaie  s'enfonce  très  loin. 
Il  s'écoule  environ  ur  litre  de  pus  blanc-verdâtre,  bien  lié. 
Lavage  de  la  cavit('  avec  de  Teau  phéniquée  au  40".  Drain  âge 
avec  trois  gros  draïus  enfilés  dans  une  épingle  de  nourrice. 
Pausement  de  Listor. 

Le  soir.  T.  38°, T..  Nouveau  lavage,  d'abord  avec  une  solution 
d'acide  phéniquo,  puis  avec  une  solution  d'acide  borique.  Ca- 
thétérisrae  de  l'urèthre.  Urine  normale. 

Le  10,  matin.  Lavages  successifs  d'acide  phénique  et  d'acide 
borique.  Oa  diminue  la  longueur  des  drains.  Etat  général  ex- 
cellent. Pas  de  fièvre.  T.  37°, 2.  Pas  de  douleurs  dans  le  ventre. 
La  ma'.dde  urine  seule. 

I  j  soir.  Nouveaux  lavages. 

Du  10  au  14.  Les  lavages  successifs  d'eau  phéniquée  et 
d'eau  boriquée  ne  sont  plus  faits  qu'une  fois  par  jour. 

Le  15.  Lavage  à  l'eau  phéniquée  seulement. 

Le  16.  Lavage  phéniqué.  On  enlève  les  trois  drains  pour  n'en 
remettre  qu'un  seul. 

Du  16  au  21.  Lavages.  Etat  général  bon.  Pas  de  fièvre.  Pas 
de  douleurs  dans  le  ventre.  Miction  normale. 

Le  22.  La  poche  est  revenue  sur  elle-même.  La  plaie  se 
ferme.  On  supprime  les  lavages.  La  plaie  extérieure  est  pansée 
à  la  poudre  d'iodoforrne. 

Les  pansements  à  l'iodoforme  sont  faits  tous  les  jours. 

Le  15  octobre.  La  plaie  est  complètement  cicatrisée. 

Le  31.  La  malade  quitte  l'hôpital  entièrement  guérie. 

V.  —  Hygrôma  de  l'ischion. 

2  cas.  —  2  hommes  :  2  opérés  ;  2  guéris. 

J'ai  observé  2  hygrômas  situés  au-dessous  de  la  tubéro- 
slté  de  l'ischion.  Ils  s'étaient  enflammés  et  avaient  suppuré. 
L'un  formait  une  tumeur  hémisphérique,  élastique,  ressem- 
blant à  un  lipôrne  ou  à  un  kyste  myxômateux.  L'autre  s'élait 
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ouvert  spontanément  et  avait  laissé  une  fistule  qui  condui- 
sait dans  une  cavité  dont  les  parois  étaient  recouvertes  de 
fongosités.  J'ai  incisé  ces  2  abcès  pendant  le  sommeil  chlo- 
roformique  et  j'ai  détruit  leur  paroi  avec  une  curette  tran- 
chante. Les  opérés  furent  guéris,  l'un  par  réunion  immé- 
diate en  treize  jours,  l'autre  par  suppuration  et  granulation 
en  trente-quatre  jours. 

VI.  —  Pso'itis. 

Q        \  6  hommes  :  3  traités;  3  opérés;  2  morts. 
^        j  3  femmes  :  3    —     0    —      1  — 

Chez  2  malades,  la  psoïtis  avait  une  origine  t.raumalique, 
chute  contre  une  barre  de  fer  et  excès  de  fatigue  pour  por- 
ter sur  le  dos  une  hotte  de  chiffonnier  pesamment  chargée 
(obs.  231).  Chezl,  malade,  l'accouchement  paraissait  avoir 
été  la  cause  déterminante.  Chez  5  malades,  l'inflammation 
du  psoas  était  spontanée  et  dépendait,  soit  d'une  tubercu- 
lose, soit  d'une  infection  septique.  Je  cite  un  exemple  bien 
net  de  psoïtis  infectieuse  chez  un  jeune  homme  hémophile 
(obs.  233).  Enfin  un  garçon  de  16  ans  eut  une  psoïtis  secon- 
daire à  la  suite  d'un  abcès  appendiculaire. 

Le  symptôme  pathognomonique  de  la  psoïtis,  symptôme 
que  j'ai  observé  dans  tous  mes  cas,  est  la  flexion  de  la 
cuisse  sur  l'abdomen  et  l'impossibilité  de  l'étendre  sponta- 
nément ou  artificiellement  sans  provoquer  de  grandes  dou- 
leurs. Si,  avec  celte  altitude,  on  constate  une  douleur  et  une 
tuméfaction  sur  le  trajet  du  psoas,  le  diagnostic  est  établi. 

Sur  mes  9  cas,  7  fois  la  psoïtis  était  suppurée.  L'abcès 
se  révélait  par  une  tumeur  fluctuante  fusant  au-dessous 
du  ph  de  l'aine.  2  fois  la  psoïtis  n'était  pas  suppurée  ;  les 
malades  sont  sortis  de  mon  service  avec  toutes  les  appa- 
rences d'une  guérison  et  j'ai  lieu  de  croire  qu'ils  sont  restés 
guéris. 

Le  pronostic  est  grave.  3  malades  sont  morts  :  d'embolie 
cardiaque  (obs.  231),  de  mort  subite  par  hémophilie  infec- 
tieuse (obs.  233),  de  tuberculose  pulmonaire  (obs.  232)*, 
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3  malades  ont  été  améliorés  ;  3  malades  seulement  ont 
guéri. 

Dans  la  psoïtis  suppuréc  aiguë,  l'indication  principale  est 
de  vider  l'abcès  par  une  incision  ou  par  une  ponction.  J'ai 
pratiqué  1  fois  la  ponction  et  2  fois  l'incision.  2  malades 
furent  guéris  et  le  3°  mourut  ^obs.  233). 

Si  la  psoïtis  est  chronique,  si  l'abcès  appartientà  la  classe 
des  abcès  froids,  on  peut  temporiser  et  instituer  le  traite- 
ment général  contre  la  tuberculose. 

Dans  le  cas  où  la  psoïtis  nonsuppurée  était  consécutive  à 
un  abcès  appendiculaire,  je  me  suis  bien  trouvé  de  soumet- 
tre le  membre  à  l'extension  continue  avec  des  poids. 

La  durée  du  traitement  des  malades  améliorés  et  gué- 
ris a  été  de  cinquante-cinq  jours  en  moyenne. 

Obs.  231.  —  Psoïtis  suppuréej  embolie  cardiaque;  mort 
subite.  (Observation  communiquée  à  la  Société  de  Chirurgie 
le  16  avril  1879,  p.  339  du  Bulletin  ;  et  in  Union  médicale, 
n"'  119  et  123,  p.  573  et  629,  année  1879.) 

La  nommée  D...,  âgée  de  38  ans,  exerçant  la  profession  de 
chiffonnière,  est  entrée  dans  mon  service  de  la  Pitié  le  21 
mars  1879.  Elle  était  très  bien  portante  lorsque,  il  y  aunmois, 
ayant  été  obligée  de  porter  sur  le  dos  pendant  toute  une  nuii 
une  hotte  très  lourde,  elle  éprouva,  dans  le  ventre  et  dans  les 
reins,  des  douleurs  qui  augmentèrent  progressivement  et 
l'obligèrent  peu  à  peu  à  cesser  tout  travail. 

La  cuisse  droite  est  à  demi  fléchie  sur  le  bassin  et  l'action 
de  l'étendre  exaspère  les  douleurs.  La  malade  souff're  quand 
on  presse  sur  le  trajet  du  psoas.  La  douleur  est  surtout  très 
vive  au  niveau  de  l'arcade  crurale.  Empâtement  profond  à  la 
partie  interne  de  la  fosse  iliaque.  Le  toucher  vaginal  apprend 
que  les  organes  génitaux  internes  sont  sains.  État  saburral; 
fièvre  assez  intense;  quelques  frissons.  Nous  diagnostiquons 
une  psoïtis. 

Le  traitement  a  consisté  en  purgatifs  légers-,  bains  (au  nom- 
bre de  deux)  et  cataplasmes  laudanisés  loco  dolenii. 
Sous  l'influence  de  ce  traitement  et  du  repos,  aucune  araé- 
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lioration  ne  se  produisit.  La  fièvre  et  les  douleurs  persistèrent 
et  augmentèrent  même  d'intensité,  liien  que  le  gonflement 
fût  resté  stationnaire  et  qu'on  ne  pût  sentir  la  fluctuation,  il 
était  manifeste  que  la  suppuration  avait  envahi  la  gaine  du 
psoas.  Nous  nous  disposions  à  ouvrir  l'abcès,  lorsque  la 
malade  fut  trouvée  morte  dans  son  lit  le  matin  du  9  avril. 

Voici  ce  que  nous  avons  appris  sur  les  circonstances  qui  ont 
précédé  cette  mort  :  vers  minuit,  malgré  notre  recommanda- 
tion de  rester  constamment  au  lit,  la  malade  s'est  levée,  avec 
l'aide  d'une  voisine,  pour  aller  aux  cabinets  d'aisances  qui  se 
trouvent  dans  la  salle  même.  Au  bout  de  quelques  instants, 
elle  revint  se  coucher.  Depuis  ce  moment,  ses  voisines  immé- 
diates ne  l'ont  pas  entendue  se  plaindre,  ni  faire  des  mouve- 
ments dans  son  lit.  A  cinq  heures  du  matin,  la  fille  de  ser- 
vice, s'étant  approchée  pour  lui  donner  à  boire,  la  trouva 
morte. 

Il  nous  parut  probable  que  cette  mort  si  rapide  devait  avoir 
pour  cause  une  embolie. 

L'autopsie  fut  faite  le  lendemain  10  avril.  La  gaine  du  psoas 
renfermait  un  pus  épais,  infiltré  dans  le  muscle  depuis  ses 
insertions  vertébrales  jusque  vers  le  petit  trochanter.  Néan- 
moins la  gaine  était  très  modérément  distendue.  La  veine 
iliaque  externe  et  la  veine  iliaque  primitive  adhéraient  forte- 
ment à  la  gaine  du  psoas  par  l'intermédiaire  du  tissu  cellu- 
laire enflammé.  L'inflammation  avait  envahi  la  tunique 
externe  de  ces  veines.  En  les  incisant,  nous  les  trouvâmes 
remplies  d'un  sang  noir,  poisseux,  au  milieu  duquel  existait 
un  caillot  filamenteux,  grisâtre,  dur,  qui  se  prolongeait  dans 
la  veine  crurale  et  dans  la  veine  cave.  L'examen  de  la  tuni- 
que interne  montra  que  celle-ci  était  dépolie  dans  l'étendue 
de  deux  centimètres  environ, au  niveau  de  l'arcade  crurale  ;  de 
sorte  qu'il  y  avait  une  endophlébite  manifeste,  en  même  temps 
qu'une  phlébite  externe  très  étendue.  Nous  remarquâmes  que 
le  point  dépoli  de  la  tunique  interne  n'était  pas  recouvert  par 
un  caillot. 

La  veine  cave  est  aussi  remplie  de  sang  noir  et  poisseux, 
mais  sans  caillot. 
Le  cœur  est  dans  un  état  intermédiaire  à  la  systole  et  à  la 
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diastole.  L'oreillette  droite  contient  un  gros  caillot  blanchâtre, 
de  forme  arrondie,  présentant  trois  prolongements  :  le  pre- 
mier se  dirige  vers  l'orifice  de  la  veine  cave  et  se  termine 
bientôt  par  une  extrémité  arrondie  ;  le  second  est  enchevêtré 
dans  les  colonnettes  de  l'auricule;  le  troisième,  qui  est  le  plus 
volumineux,  pénétre  dans  le  ventricule  droit  à  travers  l'ori- 
fice tricuspide.  En  ouvrant  ce  ventricule  on  trouve,  en  effet, 
un  caillot  blanchâtre,  cylindrique,  gros  comme  le  doigt,  se 
continuant  avec  le  caillot  de  l'oreillette.  L'artère  pulmonaire 
et  ses  ramifications,. examinées  avec  soin,  ne  renferment 
point  de  caillots.  C'est  donc  une  embolie  cardiaque  et  non  ure 
embolie  pulmonaire  qui  a  été  la  cause  de  la  mort. 
Les  poumons  sont  sains,  ainsi  que  les  autres  viscères. 
L'examen  du  caillot  cardiaque  nous  a  ofîert  plusieurs  par- 
ticularités intéressantes.  A  l'extérieur,  il  a  l'aspect  d'une 
grosse  masse  blanche,  molle,  du  volume  d'un  œuf  de  poule, 
formée  de  fibrine  sans  globules  rouges.  Il  ressemble  à  ces 
concrétions  fibrineuses  que  l'on  rencontre  quelquefois  dans  le 
cœur  et  les  gros  vaisseaux,  et  qui  se  forment  pendant  l'agonie. 
En  incisant  cette  masse,  nous  trouvons  que  ses  couches  super- 
ficielles servent  d'enveloppe  à  des  caillots  plus  durs,  plus 
unciens,  qui  sont  la  véritable  embolie. 

Dans  le  prolongement  ventriculaire,  le  caillot  central  afTectd 
la  forme  d'un  tronc  b  avec  trois  branches  collatérales  et  une 
bifurcationàsapartieinférieure(fig.31).A  sa  partie  supérieure, 
le  tronc  se  termine  par  une  extrémité  ramollie  et  brisée.  Ce 
caillot  est  dur,  d'une  couleur  gris  rougeàtre.  Il  tranche  net- 
tement avec  les  couches  blanches,  qui  lui  forment  une  gaine. 
Il  s'est  peut-être  formé  dans  le  point  de  la  veine  iliaque  externe 
où  nous  avons  signalé  de  l'endophlébite,  et  il  nous  paraît 
représenter  assez  exactement  le  moule  de  la  veine  crurale 
au  moment  où  elle  se  bifurque  en  crurale  superficielle  et  en 
crurale  profonde. 

Dans  la  portion  auriculaire  du  caillot  cardiaque,  la  partie 
centrale  c  a  la  même  coloration  gris  rougeàtre,  mais  sa  con- 
sistance est  moins  ferme.  Sa  structure  est  granuleuse  et  sa 
forme  ne  peut  être  déterminée. 
Enfin, le  prolongement  qui  se  dirige  vers  la  veine  cave,  con- 
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tient  un  caillot  ancien  d,  cylindrique,  du  volume  d'un  ci-ayon 
ordinaire,  qui  se  termijie  par  une  extrémité  arrondie  séparée 
par  une  dépression  en  deux  saillies,  qui  sont  les  moules  de 
deux  valvules  veineuses  juxtaposées. 


Fig.  31.  —  Caillot  du  cœur  droit  étalé  et  disséqué  (demi-grandeur 

naturelle). 

«,  a,  0.  Enveloppe  fibrineuse,  de  formation  récente,  incisée  et  fixée  par 
des  épingles.  —  i,  c,  d.  Caillots  anciens  formant  l'embolus.  —  6.  Caillot 
cylindrique  ramifié  situé  dans  le  ventricule.—  c. Masse  centrale  du  cail- 
lot de  l'oreillette.  —  d.  Tronc,  avec  l'empreinte  de  deux  valvules,  situé 
au  voisinage  de  l'orifice  de  la  veine  cave. 

Il  nous  paraît  évident  que  la  femme  D...,  s'étant  levée  pen- 
dant la  nuit  du  9  avril  et  ayant  fait  des  efforts  pour  marcher, 
pour  aller  à  la  garde-robe  et  pour  remonter  dans  son  lit,  un 
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caillot  s'est  détaché  de  la  veine  iliaque  externe  et  de  la  veine 
crurale.  Les  mouvements  de  flexion  de  la  cuisse  droite,  soit 
pour  s'accroupir,  soit  pour  monter  dans  le  lit,  ont  certaine- 
meût  favorisé  très  efficacement  la  séparation  du  caillot  de  la 
paroi  veineuse.  Le  caillot  une  fois  libre,  la  circulation  l'a 
transporté  vers  le  cœur  droit,  d'autant  plus  facilement  que  la 
malade  s'était  étendue  dans  son  lit.  Gomme  ce  caillot  était 
très  volumineux,  il  s'est  arrêté  dans  l'oreillette  droite,  et  a 
amené,  dans  les  fonctions  du  cœur,  un  trouble  qui  est  bientôt 
devenu  mortel. 

Chez  Dotre  malade,  la  mort  a-t-elle  été  instantanée  ?  Nous 
ne  le  pensons  pas.  L'arrivée  du  caillot  dans  le  cœur  a  dû  pro- 
duire une  syncope  brusque,  dont  la  malade  ne  s'est  pas  rele- 
vée; mais  le  cœur  a  probablement  continué  à  battre  pendant 
un  certain  temps.  Les  couches  fibrineuses,  qui  enveloppaient 
l'embohis,  nous  semblent  corroborer  cette  opinion.  En  effet, 
ces  couches,  de  formation  évidemment  récente,  ont  dû  se 
déposer  autour  du  corps  étranger  pendant  les  derniers  batte- 
ments du  cœur,  et,  comme  ces  couches  sont  épaisses,  il  a  fallu 
que  le  cœur  prolongeât  ses  contractions  pendant  quelque 
temps  pour  qu'elles  puissent  se  former. 

Obs.  232.  —  Psoïtis  suppurée  ;  tuberculose  pulmonaire  ; 
mort. 

Le  nommé  T...  (Louis),  âgé  de  35  ans,  journalier,  se  pré- 
sente dans  mon  service  le  5  juillet  1880.  Je  reconnais  qu'il 
est  affecté  d'un  phlegmon  suppuré  dans  la  gaine  du  psoas 
droit,  mais  la  maladie  principale  est  une  tuberculose  pulmo- 
naire très  avancée,  à  laquelle  il  succombe  le  28  juillet. 

Obs.  233.  —  Abcès  du psuas  ;  hémophilie;  mort  subite. 

S...  (Eugène),  infirmier,  âgé  de  24  ans,  est  admis  à  l'Hôtel- 
Dieu  le  18  septembre  1894.  Il  porto  un  énorme  abcès  du  psoas 
fusant  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  gauche,  survenu 
spontanément  et  rapidement.  Ce  malade  est  dans  un  état  d"a- 
némie  profonde.  Il  est  très  hémophilique.  Ses  membres  infé- 
rieurs présentent  des  ecchymoses  étendues,  qui  ne  reconnais- 
sent aucune  cause  autre  que  la  fluidité  du  sang. 
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Le  10.  Une  petite  incision  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse 
donne  issue  à  un  liquide  épais,  couleur  lie  de  vin,  d'odeur 
infecte,  formé  par  un  mélange  de  pus  et  de  sang.  Lavage  de 
la  poche  avec  une  solution  phéniquée  forte,  puis  avec  une 
solution  boriquée.  Drain.  Pansement  au  sublimé. 

Le  20,  à  onze  heures  du  soir,  le  malade,  après  avoir  passé 
une  bonne  journée,  meurt  brusquement,  probablement  pir 
hémorrhagie  cérébrale  ou  par  apoplexie  pulmonaire. 

VIL  —  Ostéites. 

30  cas  \       hon^iT^es  :  5  non  opérés;  10  opérés.  2  morts. 
/    15  femmes  :  9        —         6     —  2   


Les  ostéites  du  bassin  dans  le  sexe  féminin  peuvent  tenir 
en  partie  à  la  congestion  de  la  grossesse  et  au  traumatisme 
de  l'accouchement. 

A  l'inverse  des  ostéites  des  membres,  des  ostéites  des 
vertèbres  et  des  ostéites  des  côtes,  les  ostéites  du  bassin 
m'ont  semblé  atteindre  plutôt  les  sujets  d'âge  mûr  que  les 
jeunes  sujets.  L'âge  moyen  de  mes  malades  était  de  36  ans; 
16  avaient  dépassé  cet  âge,  14  ne  l'avaient  pas  atteint. 

Dans  5  cas  seulement,  un  traumatisme,  chute  ou  coup 
de  feu,  a  été  la  cause  occasionnelle.  Chez  20  malades,  la 
tuberculose  avait  déterminé  l'inflammation  osseuse  et,  chez 
1  malade,  l'inflammation  était  d'origine  syphilitique. Enfin, 
chez  4  malades,  je  n'ai  pu  reconnaître  quelles  avaient  été 
les  circonstances  étiologiques. 

L'os  iliaque  a  été  le  siège  ordinaire  de  l'ostéite  (27  cas). 
Le  sacrum  n'en  a  été  que  rarement  atteint  (3  cas).  Lorsque 
l'os  iliaque  est  enflammé,  c'est  surtout  au  niveau  de  l'aile- 
ron, moins  souvent  au  niveau  de  l'ischion  et  du  pubis. 

Chez  tous  mes  malades,  sauf  1  qui  avait  une  ostéite  sy- 
philitique, l'ostéite  avait  suppuré  et  un  abcès  s'élait  fonné 
au  contact  de  l'os.  13  fois  l'abcès  revêtait  la  forme  d'un  abcès 
froid  ossitluent;  16  fois  le  pus  s'était  fait  jour  à  l'extérieur 
avant  l'entrée  du  malade,  et  une  ou  plusieurs  fistules  exis- 
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taicnt  soit  au  niveau  de  la  cretc  iliaque,  soit  à  la  fesse,  càla 
partie  supérieure  de  la  cuisse  ou  à  la  région  sacrée. 

Tantôt  riiiflammation  n'avait  atteint  que  la  surface  de 
l'os,  qui  était  mise  à  nu,  tantôt  la  suppuration  avaitgagnéle 
tissu  spongieux,  qui  était  raréfié  et  infiliré  de  productions 
tuberculeuses.  Dans  3  cas  il  y  avait  nécrose.  Dans  1  cas  la 
suppuration  avait  envahi  l'articulation  sacro-coccygienne 
(obs.  237). 

6  malades  présentaient  des  complications  de  nature  tu- 
berculeuse :  abcès  froids,  tumeur  blanche  de  l'épaule,  mal 
de  Potl,  tuberculose  pulmonaire.  L'un  des  cas  de  tubercu- 
lose pulmonaire  fut  mortel  (obs.  234). 

Le  pronostic  est  grave,  bien  qu'il  ne  présente  pas  la  même 
gravité  que  celui  de  l'ostéite  rachidieniie.  Sur  mes  30  ma- 
lades, 12  ont  été  guéris;  9  ont  été  améliorés,  c'est-à-dire 
que  la  suppuration  était  presque  tarie,  qu'il  n'y  avait  plus 
de  douleurs  et  que  la  santé  générale  était  redevenue  bonne; 
5  sont  sortis  du  service  sans  amélioration;  4  sont  morts. 

La  ponction  et  Tinjection  d'éther  iodoformé  dans  1  abcès 
ossiflucnt  ne  m'ont  donné  qu'un  résultat  incomplet  après 
deux  mois  de  traitement.  Aussi  je  n'ai  employé  ce  procédé 
que  dans  1  seul  cas. 

Chez  12  malades,  après  avoir  incisé  l'abcès  ou  agrandi 
l'oriilce  de  la  fistule,  j'ai  pratiqué  le  curettage  du  foyer  et  le 
grattage  de  l'os. 10  opérés  ont  guéri  (obs.  236);  2  sont  morts 
de  tuberculose  pulmonaire  (obs.  234      1  et  2). 

Chez  2  malades,  l'opération  de  grattage  a  été  complétée 
par  une  ablation  de  séquestre  ;  2  guérisons. 

Enfin,  chez  1  malade  il  fallut  faire  une  résection  de  l'arti- 
culation sacro-coccygienne.  L'opéré  conservait  encore  une 
fistule  lorsqu'il  fut  renvoyé  de  la  salle  pour  cause  d'indisci- 
pline (obs.  237). 

La  durée  moyenne  du  traitement  après  l'opération  a  été 
de  cinquante-six  jours. 

ii  malades  n'ont  pas  été  opérés  pour  des  raisons  di- 
verses :  les  uns,  au  nombre  de  5,  ne  voulurent  pas  se 
soumettre  au  traitement,  et  ne  restèrent  dans  le  ser- 
vice que  peu  de  jours;  les  autres,  au  nombre  de  6, 
p.  3i 
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avaient  des  fistules,  qui  permettaient  de  laver  le  foyer  de 
l'ostéite  avec  des  solutions  anLiscpti(iues  et  d'en  amener  la 
guérison  à  la  longue;  ils  n'avaient  obtenu  qu'une  améliora- 
tion au  moment  de  leur  sortie.  Enfin,  2  malades  étaient  dans 
un  état  de  cachexie  tuberculeuse  trop  avancée  pour  qu'il  ne 
fût  pas  possible  d'essayer  un  traitementactif;  ils  succombè- 
rent dans  le  service (obs.  235  h"Met2).  Il  n'y  eut,  en  somme, 
que  1  ostéite  qui  guérit  par  le  traitement  interne,  c'était 
l'ostéite  syphilitique  qui  céda  en  trente-deux  jours  à  la  mé- 
dication spécifique. 

Obs.  234.  —  Deux  faits  d'ostéite  du  bassin  ;  incision  ;  morts  de 
tuberculose  pulmonaire. 

1°K...  (Joséphine),  artiste  peintre,  âgée  de  36  ans,  est 
admise  le  23 juillet  1879.  Il  y  a  quatre  mois,  après  des  douleurs 
dans  la  région  lombaire  et  dans  le  bassin,  un  abcès  s'est  ouvert 
au  pli  de  Taine  gauche.  Actuellement  l'orifice  de  la  fistule  est 
étroit  et  ne  permet  pas  à  la  suppuration  de  s'évacuer  facile- 
ment. Après  un  débridement  avec  le  thermocautère,  je  lave 
le  foyer  et  je  place  un  gros  drain.  La  malade  est  atteinte  de 
tuberculose  pulmonaire. 

Le  5  août.  Le  drain  étant  sorti,  la  suppuration  prend  de  la 
mauvaise  odeur. 

Le  7.  Injection,  dans  le  foyer,  d'une  solution  de  chlorure  de 
zinc  au  10°. 

Le  8.  INouvelle  injection. 

Le  12.  La  suppuration  n'a  plus  d'odeur  et  a  diminué  de  quan- 
tité, mais  la  malade  a  de  la  fièvre  hectique,  des  sueurs  noc- 
turnes, de  la  dyspnée. 

Le  19.  Elle  succombe  à  la  phtisie  pulmonaire. 

A  Vautopsie,  le  trajet  fistuleux  conduit  sur  une  ostéite  sup- 
purée  de  la  base  du  sacrum  et  des  quatrième  et  cinquième 
vertèbres  lombaires.  Indépendamment  des  tubercules  pulmo- 
naires, il  y  a  une  pleurésie  suppurée  à  droite. 

2»  B...  (François),  charron,  âgé  de  46  ans,  entré  le  6  août 
1890,  a  un  abcès  froid  à  la  partie  inférieure  de  la  région 
sacrée. 


\ 
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Le  26  août.  L'incision  de  l'abcès  montre  que  le  pus  vient  d'une 
ostéite  tuberculeuse  de  l'ischion  droit.  Curettage  et  lavage 
avec  la  solution  phéniquée  forte.  Pansement  avec  la  gaze  iodo- 
formée. 

Malgré  les  lavages  et  les  pansements  antiseptiques  la  sup- 
puration ne  se  tarit  pas.  Le  mauvais  état  général  s'explique 
par  une  tuberculose  pulmonaire  avancée. 

Le  janvier  1891.  Le  malade  succombe  à  l'affection  des 
poumons. 

Obs.  235.  —  Deux  faits  d'ostéite  tuberculeuse  du  bassin;  grand 
affaiblissement  des  malades  qui  contre-indique  une  opération  ; 
morts. 

l'R...  (Louis),  journalier,  âgé  de  46  ans, a  été  amputé  de  la 
jambe  gauche  pour  une  plaie  de  guerre.  Depuis  lors  sa  santé  a 
été  très  ébranlée. 

Le  28  septembre  1881,  il  entre  dans  le  service  avec  des  abcès 
froids  multiples  à  la  partie  moyenne  du  tibia  droit,  et  avec 
une  fistule  inguinale  du  même  côté,qui  conduit  sur  une  ostéite 
de  la  crête  iliaque.  Il  est  dans  un  état  de  maigreur,  de  misère 
physiologique  et  de  cachexie  qui  contre-indique  toute  opération. 

Le  6  octobre,  il  meurt  avec  des  signes  de  congestion  pulmo- 
naire. 

A  l'autopsie,  on  trouve  deux  ou  trois  petits  tubercules  dans 
les  poumons. 

2°  P...  (Marie),  lingère,  âgée  de  42  ans,  a  été  opérée  à 
Lyon,  en  1881,  d'une  ablation  du  rein  droit  pour  une  pyélo- 
néphrile  calculeuse.  En  1888,  nouvelles  douleurs  et  formation 
de  pus  dans  le  côté  droit  de  l'abdomen.  M.  Péan  fait  deux 
larges  incisions,  dont  on  retrouve  actuellement  les  cicatrices. 
La  malade  se  guérit,  mais  elle  conserva  des  fistules  au  niveau 
des  incisions. 

Il  y  a  trois  semaines,  elle  fut  prise  de  nouvelles  douleurs 
dans  le  ventre  et  les  fistules  se  mirent  à  couler  abondamment. 
>Son  état  étant  devenu  très  grave,  elle  entra  à  l'Iiô tel-Dieu  le 
21  février  1896. 

Le  ventre  est  ballonné,  sans  fluctuation.  On  trouve  quatre 
fistules  :  l'une  au- dessus  de  l'arcade  crurale  droite,  les  trois 
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autres  tlaus  la  l'égion  lombaire,  sur  le  trajet  des  cicatrices  des 
opérations  antérieures.  Ces  fistules  communiquent  entre  elles, 
car  une  solution  phéniquée,  injectée  dans  l'un  des  orifices,  s'c- 
coule  par  les  autres  ouvertures.  Vomissements  de  matières 
brunes,  verdàtres.  Absence  de  garde-robe.  La  langue  rouge, 
desquaraée,  présente  des  plaques  de  muguet.  Grande  dyspnée, 
avec  crises  d'étouffement,sans  qu'il  y  ait  une  lésion  pulmonaire 
apparente. OEdème  des  membres  inférieurs.Les  urines  ne  con- 
tiennent pas  d'albumine.  Hypothermie  35'^  et  M".  Pouls  petit, 
filiforme,  à  130  pulsations. 

Par  le  toucher  vaginal  on'sent  une  tuméfaction  élastique  sur 
la  paroi  droite  du  petit  bassin.  Les  organes  génitaux  internes 
paraissent  sains. 

Les  jours  suivants,  aucune  amélioration.  La  température 
tend  à  s'abaisser  encore. 

Le  2  mars,  mort. 

Autopsie.  Exsudât  purulent  dans  la  fosse  iliaque  droite  re- 
montant jusqu'au-dessous  du  foie.  Les  anses  de  l'intestin 
grêle  sont  agglutinées  et  présentent  des  plaques  noires.  En 
soulevant  l'intestin,  on  trouve  un  abcès  en  avant  du  ligament 
large  droit,  remplissant  tout  le  cul-de-sac  vésico-utérin.  La 
partie  postérieure  de  la  crête  iliaque  est  nécrosée  et  commu- 
nique avec  une  des  fistules  lombaires.  Autre  nécrose  au  niveau 
de  la  branche  ascendante  de  l'ischion,  ayant  produit  l'abcès 
du  petit  bassin. 

L'S  iliaque  et  la  partie  supérieure  du  rectum  ont  une  cou- 
leur rouge  violacée,  avec  des  plaques  de  gangrène. 

Le  rein  gauche  est  hypertrophié.  On  ne  trouve  plus  trace  du 
rein  droit,  qui  avait  été  enlevé  il  y  a  quinze  ans. 

La  vésicule  biliaire  est  atrophiée  et  contient  un  petit  calcul 
cuboïde  du  volume  d'un  gros  pois. 

La  mort  a  été  causée  par  une  péritonite  qui  parait  avoir  eu 
pour  origine  l'ostéite  nécrosique  de  l'os  iliaque  droit,  ostéite 
qui  est  très-probablement  de  nature  tuberculeuse. 

Obs.  G7-0S  abcès  ossifluen/,  de  la  fosse  iliaque;  inci- 

sion ;  lavage  ;  guèrison. 
La  nommée  L...  (Mathilde),  domestique,  âgée  de  37  ans. 
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m'est  adressée,  le  11  janvier  1893,  par  mon  élève  et  ami  le 
D'  Ménarrl.  Elle  a  vu  se  former  peu  à  peu  une  tumeur,  qui 
proémine  à  l'hypogastre  et  dans  la  région  iliaque  gauche. 
L'évolution  s'est  faite  sans  fièvre,  sans  douleur.  La  malade  a 
pu  continuer  ses  fonctions  de  domestique,  et,  si  elle  réclame 
actuellement  les  soins  de  la  chirurgie,  c'est  moins  parce 
qu'elle  soufïi'e,  que  parce  qu'elle  est  gênée  pendant  la  marche 
et  pendant  les  mouvements  deflexiondela  cuisse  sur  le  bassin. 

Je  constate,  en  effet,  dans  la  fosse  iliaque,  dans  la  région 
inguinale  et  à  l'hypogastre,  du  côté  gauche,  une  tumeur  élasti- 
que, sans  fluctuation  évidente,  qui  adhère  dans  la  profondeur 
du  ventre.  Le  toucher  vaginal  montre  que  l'utérus  est  abaissé 
et  que  les  culs- de-sac  sont  libres.  L'exploration  bimanuelle  par 
le  vagin  et  par  l'abdomen  donne  une  sensation  de  flot.  Le  dia- 
gnostic reste  douteux  entre  un  kyste  de  l'ovaire  adhérent,  et 
un  gros  abcès  froid.  Je  me  rallie  à  cette  idée,  en  raison  du 
siège  très  caractéristique  de  la  tumeur. 

Le  12.  Incision  couche  par  couche,  au-dessus  de  l'arcade 
crurale,  en  dedans  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 
Issue  d'une  grande  quantité  de  pus  séreux,  contenant  quelques 
grumeaux.  Le  doigt,  introduit  dans  la  cavité,  reconnaît  facile- 
ment que  l'os  iliaque  est  mis  à  nu  au  niveau  de  sa  crête. 
Lavage  phéniqué.  Grattage  avec  une  curette.  Drain.  Panse- 
ment iodoformé. 

Le  traitement  par  les  lavages  et  les  pansements  iodoformés 
dure  un  mois. 

Le  16  février.  La  malade  sort  guérie. 

Le  9  janvier  1894,  Mathilde  L...  m'écrit  qu'elle  est  restée 
bien  guérie,  qu'elle  ne  ressent  aucune  douleur  et  que  sa 
santé  est  parfaite. 

Obs.  237.  — Ostéo-arlhrite  sujppurée  sacro-coccygienne  \  ré- 
section de  ï articulation  ;  guérison. 

L...  (Charles),  couvreur,  âgé  de  19  an?, entre  le  3  décembre 
1895,  pour  une  fistule  ossifluente  dans  la  région  coccygienne. 
Sans  cause  connue,  un  abcès  s'est  formé  à  la  partie  inférieure 
du  sillon  interfessier,  s'est  ouvert  spontanément,  et  a  laissé 
une  fistule,  dont  l'orifice  est  situé  à  sept  ou  huit  centimètres 
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en  arriére  de  l'anus.  Le  stylet  rencontre  la  pointe  du  sacrum, 
qui  est  mise  à  nu,  et  en  poussant  l'instrument  on  le  fait  pé- 
nétrer plus  profondément  à  travers  le  tissu  osseux.  La  pres- 
sion sur  le  coccyx  est  douloureuse.  Cet  os  présente  une  mo- 
bilité anormale. 

J'ai  affaire  à  un  garçon  qui  paraît  d'une  assez  bonne  santé. 
Cependant  je  remarque  une  légère  saillie  des  apophyses  lom- 
baires, bien  qu'il  n'éprouve  aucune  douleur  dans  cette  région, 
ni  aucune  gêne  dans  les  mouvements  du  tronc. 

Le  9  décembre.  Chloroformisation.  Longue  incision  dans  le 
fond  du  sillon  interfessier.  Arrivé  sur  la  pointe  du  sacrum,  je 
reconnais  que  l'articulation  sacro-coccygienne  est  ouverte  et 
suppure.  Je  pratique  alors  la  résectio]i  de  la  base  du  coccyx  et 
de  la  pointe  du  sacrum  à  l'aide  d'une  pince  coupante.  En  curet- 
tantle  foyer,  j'ouvre  un  abcès  situé  sur  la  face  antérieure  du 
sacrum,  abcès  qui  vient  probablement  d'une  ostéite  des  ver- 
tèbres lombaires  et  de  la  base  du  sacrum. 

Lavage  avec  la  solution  phéniquée  forte  et  pansements 
à  la  gaze  iodoformée. 

Le  3  février  1890,  l'incision  était  cicatrisée  ;  il  ne  restait  plus 
qu'une  petite  fistule,  ne  donnant  plus  de  pus,  lorsqu'on  futobligé 
de  renvoyer  le  malade  qui  causait  du  désordre  dans  la  salle. 

Obs.  238.  —  Ostéite  du  hassin  avec  énorme  abcès  ossifluenl  ; 
incision  ;  guérison . 

G...  (Pierre),  journalier,  âgé  de  45  ans,  est  admis  àl'Hôtel- 
Dieu,  le  4  février  1896,  pour  une  énorme  tumeur  de  la  cuisse 
gauche  que  l'on  prend,  à  première  vue,  pour  une  affection 
maligne  (fi g.  32). 

Mais  cette  tumeur  est  très  nettement  fluctuante,  sans  dou- 
leur, sans  changement  de  coloration  de  la  peau, sans  dévelop- 
pement veineux.  Elle  a  pris  naissance  au  niveau  de  la  hanche 
et  elle  est  descendue  peu  à  peu  dans  la  cuisse.  C'est  tout  à  fait 
la  marche  des  abcès  par  congestion.  Je  diagnostique  donc  un 
abcès  ossifluent,  venant  de  la  colonne  vertébrale,  du  fémur 
ou  du  bassin.  Mais  la  colonne  vertébrale  est  intacte,  sans  gib- 
bosité,  sans  saillie  d'une  des  apophj^ses  épineuses,  sans  douleur 
spéciale  lorsqu'on  presse  sur  les  diverses  régions  du  rachis. 
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Le  malade  n'éprouve  aucune  difficulté  à  mouvoir  le  tronc,  à 
l'incliner  en  avant  ou  à  le  redresser  en  arriére.  Le  fémur  pa- 
raît aussi  indemne. L'articulation  coxo-fémorale  est  libre  dans 
tous  ses  mouvements.  Le  malade  a  marché  et  a  travaillé  sans 
douleur  dans  la  cuisse  jusqu'à  son  entrée  l'hôpital .  Il  demande 
à  être  opéré,  parce  que  le  volume  de  sa  cuisse  le  gêne  et  parce 
qu'il  souflre  au  niveau  de  la  hanche. 


Fig.  32.  —  Abcès  par  congestion  symptomatique  d'une  ostéite  du  bassin 
(dessin  par  M.  A.  de  Lapeyrousc,  élève  du  service). 

En  effet,  au-dessus  du  grand  trochanter,  au  niveau  de  l'os 
iliaque,  il  y  a  une  douleur  que  la  pression  exaspère.  Je  dia- 
gnostique donc  une  ostéite  suppurée  de  l'os  iliaque,  siégeant 
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au-dessus  du  sourcil  cotyloïdien,  ostéite  de  nature  tubercu- 
leuse, ayant  produit  un  énorme  abcès  par  congestion. 

Le  10  février.  Pendant  Tanesthésie  avec  le  chloroforme,  je 
pratique  trois  incisions,  l'une  en.  dedans  de  la  cuisse,  l'autre 
en  dehors  et  la  troisième  au  niveau  de  la  hanche.  Curettage 
du  foyer,  pendant  qu'un  courant  d'eau  phéniquée  au  20''  em- 
porte le  pus  et  les  fongosités  détachées  par  la  curette.  Badi- 
geonnage  de  la  cavité  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc 
au  10°.  Drainage  et  pansement  avec  la  gaze  iodoformée. 

Les  pansements  et  les  lavages  de  la  plaie  cavitaire  sont  re- 
nouvelés tous  les  deux  ou  trois  jours. 

Le  29.  Le  point  iliaque  malade  ne  me  paraissant  pas  conve- 
nablement mis  à  jour,  je  fais  une  nouvelle  incision  au-dessous 
du  pli  de  l'aine,  en  dehors  du  faisceau  vasculaire,  et  je  rugine, 
avec  la  curette,  un  point  de  l'os  situé  au  niveau  de  l'épine 
iliaque  antérieure  et  inférieure. 

Les  lavages  et  les  pansements  sont  continués,  en  les  éloi- 
gnant, tous  les  trois  ou  quatre  jours. 

LelSavril.  L'abcèscrural  est  guéri.  Il  ne  reste  qu'une  fistule 
au  niveau  de  l'incision  de  la  hanche  et  de  l  incision  inguinale. 
L'opéré  ne  souffre  plus  et  marche  facilement.  Le  27  avril,  il 
paraît  guéri. 

Vill.  Sacro-coxalgie. 

2  cas.  — 2  femmes  :  1  traitée  ;  1  opérée. 

Je  n'ai  observé  qae  deux  sacro-coxalgies  :  l'une  au  pre- 
mier degré,  non  suppurée,  fut  immobilisée  et  guérie 
(obs.  239),  l'autre,  au  dernier  degré,  nécessita  une  opéra- 
tion qui  ne  fut  pas  suivie  de  succès  (obs.  240). 

Obs.  239.  —  S acro- coxalgie  ;  immobilisalion  \  guérison. 

La  nommée  L...  (Héloïse),  brocheuse,  âgée  de  20  ans,  est 
admise  le  25  janvier  1881.  Elle  est  orpheline  et  ne  sait  rien 
sur  la  santé  de  ses  parents.  Elle-même  n'a  pas  d'antécédents 
scrofuleux.  Elle  n'a  eu  aucune  maladie.  Réglée  à  dix-sept  ans. 
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ses  règles  ont  été  irrégulières  au  début.  Elle  est  maigre,  ané- 
mique, avec  prédisposition  au  nervosisme  ;  mais  elle  n'a  jamais 
eu  de  crises  de  uerfs. 

En  janvier  1880,  elle  commença  à  boiter,  parce  qu'elle 
souffrait  dans  la  hanche  gauche.  La  marche  devint  de  plus  en 
plus  difecile.  Elle  fut  bientôt  impossible  à  cause  de  l'exaspéra- 
tion de  la  douleur.  La  station  assise  et  le  décubitus  sur  le  côté 
gauche  augmentaient  aussi  les  souffrances.  La  malade  cessa  de 
marcher  et  de  travailler  pendant  deux  mois.  Une  amélioration 
s'étant  produite,  elle  voulut  retourner  à  son  atelier,  mais 
les  mêmes  accidents  reparursut  et  n'ont  plus  cessé  depuis  le 
mois  de  septembre. 

Actuellement,  on  constate  que  la  douleur  siège  au  niveau 
de  l'articulation  sacro-iliaque  gauche,  et  qu'elle  augmente  par 
la  pression  à  ce  niveau,  par  les  mouvements  communiqués  à 
l'os  iliaque  et  par  la  compression  exercée  transversalement 
sur  les  crêtes  iliaques. 

Pendant  la  station  debout,  la  malade  relève  la  hanche,  afin 
de  s'appuyer  le  moins  possible  sur  le  memore  inférieur  du 
côté  malade.  Pendant  la  marche,  elle  boite  comme  dans  la 
coxalgie,  mais  il  est  facile  de  s'assurer  que  l'articulation  coxo- 
fémorale  est  libre  et  saine.  Il  s'agit  donc  d'une  sacro-coxalgie 
et,  comme  il  n'y  a  pas  de  tuméfaction,  la  maladie  ne  paraît 
être  qu'au  premier  degré.  La  jeune  fille  étant  vierge,  on  n'a 
pu  s'assurer  s'il  y  avait  une  saillie  ou  une  douleur  au  niveau 
de  la  face  antérieure  de  l'articulation  sacro-iliaque. 

L'auscultation  et  la  percussion  ne  font  reconnaître  rien 
d'anormal  du  côté  de  la  poitrine. 

Le  traitement  prescrit  est  :  repos  au  lit  ;  révulsifs  avec  de 
la  teinture  d'iode,  des  vésicatoires,  des  pointes  de  feu  ;  bains 
sulfureux.  Arinlérieur,  iode,  fer  ;  régime  tonique. 
'  Le  16  février.  Immobilisation  du  bassin  dans  un  appareil 
ouaté  et  silicaté. 

Le  18  juillet.  L'appareil  est  enlevé.  Les  douleurs  ont 

disparu. 

Héloïse  L...  reste  encore  confinée  au  lit. 

Le  1"  août.  Elle  commence  à  marcher  avec  des  béquilles. 

Le  9.  Elle  quitte  l'hôpital  sur  sa  demande.  Elle  éprouve 
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encore  quelques  douleurs,  quand  la  marche  se  prolonge  et 
quand  elle  reste  longtemps  assise.  M9.is  elle  ne  boite  presque 
plus. 

Je  crois  que  la  guérison  s'est  complétée  avec  le  temps,  car 
Héloïse  L...  serait  revenue  dans  le  service,  si  elle  avait  éprou- 
vé de  nouveaux  accidents. 

OBS.  240.  —  Sacro-Gooçalgie  suppurée  ;  deux  opérations  de 
grattage  et  d'évidement  osseux  ;  aucune  amélioration. 

Une  ouvrière  en  couture,  M...  (Alice),  âgée  de  25  ans,  avait 
été  heurtée  par  une  voiture  au  niveau  du  bassin,  quatre  ans 
avant  son  entrée  à  l'hôpital,  qui  eut  lieu  le  9  avril  1894. 

Un  abcès  s'était  formé,  et  une  incision,  faite  eu  ville,  avait 
laissé  une  fistule  à  la  fesse  gauche. 

Lors  de  l'entrée  dans  mon  service,  cette  fistule  donnait  beau- 
coup de  pus,  ses  bords  étaient  décollés,  violacés.  Un  stylet  con- 
duisait sur  les  os  et  pénétrait  dans  l'articulation  sacro-iliaque. 
Douleurs  vives  quand  on  imprimait  des  mouvements  à  l'os 
iliaque.  Impossibilité  démarcher.  Amaigrissement. 

Il  s'agissait  d'une  tumeur  blanche  suppurée,  fongueuse,  de 
l'articulation  sacro-iliaque,  et  cette  tumeur  blanche  était 
probablement  de  nature  tuberculeuse. 

Le  14  avril.  Chloroformisation.  Incision  au  niveau  de  l'arti- 
culation. Je  trouve  des  fongosités,  qui  ont  détruit  le  ligament 
sacro-iliaque  postérieur  et  qui  pénètrent  dans  l'intei'stice  arti- 
culaire. Curettage.  Lavage  phéniqué.  Pansements  iodoformés. 

Malgré  des  pansements  assidus  et  soignés,  le  résultat  de 
l'opération  est  nul. 

Le  23  octobre.  Nouvelle  opération,  plus  étendue,  pendant 
l'anesthésie  chloroformique.  Une  longue  incision  me  permet 
d'ouvrir  largement  l'articulation,  d'évider  les  surfaces  os- 
seuses, de  les  cautériser  avec  le  thermocautère.  Pansements 
iodoformés. 

Cette  seconde  opération  ne  donna  pas  uu  meilleur  résultat 
que  la  première.  La  suppuration  continua  sans  pouvoir  être 
modérée.  La  malade  maigrit,  se  mit  à  tousser,  et  les  poumons 
présentèrent  un  début  de  tuberculose. 

Le  6  décembre,  la  malade  voulut  retourner  chez  elle 
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a.  Tumeurs  bénignes. 
JX.  ~  Kyste  hydatiqiie. 

I  cas.  —1  femme.  1  opérée  guéne. 

Obs.  241.  —  Kij^'te  hydalujue  du  sacrum.  (In  thèse  pour 
l'agrégation  de  M.  Gangolphe,  sur  les  kystes  hydaiiques  des 
os.°Paris,1886,p.  89.  Observation  rédigée  par  M.  Chrétien, 
et  publiée  ci-après  en  résumé.) 

La  nommée  M... '(Louise),  âgée  de  33 ans, gantière, est  entrée 
le  22  octobre  1885,  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  salle  Gerdy,  n°  16, 
dans  le  service  de  M.  Polaillon. 

La  mère  de  la  malade  est  morte  à  trente-neuf  ans.  Son  père, 
âgé  de  soixante-cinq  ans,  se  porte  bien,  ainsi  que  ses  deux 
sœurs. 

Jusqu'à  seize  ans,  Louise  M...  s'est  toujours  bien  portée.  A 
cette  époque,  elle  eut  la  variole.  Réglée  à  quatorze  ans,  elle 
a  toujours  eu  de  très  grandes  irrégularités  dans  la  menstrua- 
tion. 

II  y  a  quatre  ans  environ,apparurent,pour  la  première  fois,  de 
vives  douleurs  dans  la  jambe  droite,  douleur^  qui  ne  tardèrent 
pas  à  s'étendre  à  la  région  lombaire  et  durèrent  deux  ans.  En 
novembre  1884,  avec  une  nouvelle  poussée  de  douleurs,  elle  vit 
se  développer,  au  niveau  des  premières  vertèbres  sacrées,  sur 
la  ligne  médiane,  une  tumeur  dont  le  volume  n'augmenta  que 
fort  lentement.  Depuis  quelque  temps  celte  tumeur  avait  atteint 
la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  lorsque,  le  18  octobre  dernier, 
la  malade  fît  une  chute  dans  un  escalier  et  se  contusionna 
fortement  la  région  sacrée.  Aussitôt  la  tumeur  devint  beau- 
coup plus  douloureuse  ;  son  volume  augmenta,  et  Louise  M... 
dut  enirer  à  l'hôpital. 

Le  jour  de  l'entrée,  on  constate  l'existence  d'une  tumeur 
molle,  fiucluau te, peu  douloureuse  à  une  pression  superficielle, 
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recouverte  parla  peau  rouge  et  enflammée. Cette  tumeur  siège 
au  niveau  des  premières  vertèbres  sacrées,  et  empiète  un  peu 
sur  la  région  lombaire.  La  partie  supérieure  du  sillon  iuterfes- 
sier  la  sépare  en  deux  lobes  à  son  extrémité  inférieure. 

L'état  général  est  bon.  Un  peu  d'amaigrissement  depuis 
quelques  semaines,  pas  de  fièvre.  Miction  quelquefois  pénible. 
Défécation  souvent  douloureuse.  Les  règles  sont  toujours  irré 
gulières. 

Le  23  octobre.  M.  Polaillon pratique  une  ponction.  L'aspira- 
tion avec  l'appareil  Polain  retire  péniblement  une  petite  quan- 
tité d'un  pus  brunâtre,  épais,  qui  contient  de  nombreux  dé- 
bris de  membranes  blanches,  élastiques,  qui  sont  des  parois 
de  vésicules  hydatiques. 

Le  24.  La  malade  étant  endormie  par  le  chloroforme, M.  Po- 
laillon pratique  deux  incisions,  Tune  sur  la  ligne  médiane, 
l'autre  plus  haut  et  à  droite.  Avec  une  grande  quantité  de  pus 
et  de  membranes  hydatiques,  on  voit  sortir  des  fragments  os- 
seux assez  volumineux.  Le  doigt  pénètre  dans  une  vaste  cavité, 
creusée  aux  dépens  du  sacrum  et  profonde  de  deux  centimètres 
environ.  Le  foyer  est  abondamment  lavé  avec  la  solution phé- 
niquée  au  20^  puis  pansé  avec  la  poudre  d'iodoforme. 

Les  pansements  sont  renouvelés  tous  les  deux  jours. 

Le  30.  Les  douleurs  ont  reparu  dans  la  jambe  droite,  sur- 
tout dans  la  partie  antérieure  et  supérieure  de  la  cuisse  ;  le 
pied  est  le  siège  de  quelques  picotements. 

Lorsqu'on  pratique  le  toucher  vaginal,  on  rencontre  faci- 
lement la  face  antérieure  du  sacrum,  qui  paraît  boursoufflée. 

Le  11  décembre.  La  suppuration  ne  se  tarit  pas.  La  malade 
a  eu  une  eschare  sur  la  saillie  du  grand  trochanter  gauche, 
parce  qu'elle  ne  peut  se  coucher  que  de  ce  côté.  L'état  général 
n'est  pas  bon.  M.  Polaillon  se  décide  à  agrandir  l'incision  avec 
le  thermocautère.  Le  doigt,  pénétrant  à  travers  le  sacrum, 
traverse  un  canal  anfractueux,  sur  les  parois  duquel  on  dé- 
tache des  fragments  osseux,  dont  l'un  est  gros  comme  une  noix. 
On  arrive  ainsi  jusque  sur  les  parties  molles  du  bassin.  La 
perforation  est  située  à  la  partie  moyenne  du  sacrum. 

Le  15.  En  faisant  le  pansement,  M.  Polaillon  retire  de  nou- 
veaux séquestres  assez  volumineux.  Le  canal  creusé  dans  l'os 
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parait  se  diriger  en  avant  et  à  gauclie,  vers  le  sommet  du  sa- 
crum. 

Le  4  janvier  1886.  Pansement  à  l'iodoforme.  L'appétit  est 
meilleur.  Les  forces  reviennent  im  peu.  On  retire  encore  des 
morceaux  d'os  nécrosé. 

Le  11.  Pansement.  Extraction  d'un  gros  fragment. 

Le  30.  L'élimination  des  fragments  osseux  continue. 

Le  10  aoiÀt.  C'est  seulement  à  cette  date  que  la  malade  peut 
sortir,  étant  presque  guérie.  Il  ne  reste  plus  qu'une  petite  fis- 
tule sur  la  face  postérieure  du  sacrum.  On  observe  une  dépres- 
sion profonde  correspondant  à  la  région  sacrée  ;  elle  résulte 
évidemment  delà  perte  de  substance  que  l'osasubie.Iln'existe 
pas  de  tuméfaction  ni  de  douleurs  qui  puissent  faire  croire  à 
une  persistance  de  l'affection. 

A  l'œil  nu,  les  séquestres  étaient  constitués  par  du  tissu  os- 
seux raréfié  et  paraissaient  contenir  des  vésicules  dans  leur 
épaisseur. 

Les  coupes.faites  après  décalcification  compléte,ont  étécolo- 
rées  avec  le  picro-carmin  puis  montées  dans  la  glycérine.  On 
y  voit  manifestement  des  membranes  de  vésicules  hydatiques 
disséminées  et  infiltrées  dans  les  aréoles  du  tissu  spongieux. 

Les  lamelles  osseuses  ne  paraissent  pas  avoir  subi  un  tra- 
vail notable  d'ostéite  raréfiante.  Le  tissu  osseux  n'est  pas 
éburné.  Nulle  part  on  n'observe  de  transfoi-mation  fibreuse 
de  la  moelle. 

b.  TUNEURS  MALIGNES 

X. —  Carcinomes. 

(2  hommes  inopérables  :  1  état  station.,  i  mort. 

(o  cas  \  ,  "       ^  9  9   

(  4  lemmes       —'         ^  — 

11  s'agissait  5  fois  d'un  ostéosarcôme  des  os  du  bassin, 
et  1  fois  d'un  lymphosarcôme  des  ganglions  iliaques. 

Tous  ces  malades  étaient  dans  un  état  de  cachexie  avan- 
cée ou  dans  des  conditions  qui  les  rendaient  inopérables. 

3  sont  morts  dans  le  service  :  2  par  cachexie  cancéreuse 
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(obs.  242  et  243),  1  par  des  troubles  cérébraux  comateux 
(obs  244). 

3  ont  quitté  mes  salles  sans  que  leur  état  eût  été  amé- 
lioré, pour  aller  finir  leurs  jours  soit  chez  eux,  soit  dans 
quelque  autre  hôpital. 

Obs.  242  —  O'^lèosarcôme  simulant  un  abcès  de  la  fosse  ilia- 
que ;  mort.  Abcès  périnéphre'tique  trouvé  à  l'autopsie. 

La  nommée  D...  (Juliette),  âgée  de  30  ans,  repasseuse,  est 
admise  dans  le  service  le  25  septembre  1888. 

Elle  avait  une  santé  délicate,  mais  elle  n'avait  jamais  eu  de 
maladie  grave. 

Au  mois  de  juin  dernier,  elle  était  enceinte  de  sept  mois, 
lorsqu'à  la  suite  de  fatigue  elle  éprouva  dans  l'aine  gauche 
une  douleur  sourde.  Cette  douleur  ne  s'irradiait  pas  vers  la 
cuisse,  cependant  les  mouvements  du  membre  inférieur  devin- 
rent moins  libres.  La  malade  était  obligée  de  marcher  à  petits 
pas.  Les  douleurs  augmentèrent  rapidement  d'intensité.  Elles 
se  produisaient  par  crises,  cinq  à  six  fois  par  jour,  crises  que 
la  malade  sentait  venir  et  qui  éclataient  surtout  la  nuit.  Au 
milieu  de  juillet,  les  mouvements  devinrent  impossibles.  La 
cuisse  restait  fléchie  sur  le  bassin.  Les  déplacements  du  fœtus 
déterminaient  des  douleurs  atroces.  A  partir  de  ce  moment, 
la  malade  garda  le  lit. 

Les  crises  douloureuses  augmentèrent  d'intensité  et  de  fré- 
quence jusqu'au  14  août,  jour  de  l'accouchement,  qui  eut 
lieu  deux  semaines  avant  le  terme  probable  et  qui  a  été  fort 
pénible.  Après  la  délivrance,  les  douleurs  furent  moins  fortes, 
se  répétèrent  moins  souvent  ;  mais  la  cuisse  resta  pliée  sur  le 
bassin.  L'enfant  mourut  au  bout  de  seize  jours,  probablement 
de  méningite. 

On  constate,  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  une  tumeur  légè- 
rement fluctuante,  très  douloureuse  à  la  pression.  La  paroi 
abdominale,  très  résistante,  se  laisse  difficilement  déprimer. 
L'exploration  est  encore  rendue  difficile  par  l'attitude  de  la 
malade,  qui  est  couchée  sur  le  dos,  les  cuiisses  fléchies  sur  le 
bassin.  Si  on  cherche  à  étendre  le  membre  inférieur  gauche,  on 
provoque  des  souffrances  extrêmement  vives. 
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Le  9  octobre.  Examen  sous  le  chloroforme.  Croyant  à  un 
large  abcès  profond  de  la  fosse  iliaque,  je  pratique  une  inci- 
sion à  deux  centimètres  au-dessus  du  pli  de  Faine.  Il  ne  sort 
que  du  sang  noir,  veineux,  en  grande  abondance.  L'hémor- 
rhagie  oblige  à  faire  un  tamponnement  de  la  plaie  avec  des 
éponges  et  de  la  gaze  iodoformée. 

Les  jours  suivants,  les  éponges  sont  enlevées  peu  à  peu.  La 
plaie  est  lavée  avec  une  solution  de  sublimé  et  pansée  avec  la 
gaze  iodoformée. 

Mais  l'état  général  est  mauvais.  Pas  d'appétit.  Eschares  au 
sacrum  et  sur  le  grand  trochanter  du  côté  droit.  Amaigrisse- 
ment progressif, 

Le  12  décembre.  Mort  d'affaiblissement  et  de  cachexie. 

Le  14.  Autopsie.  Ouverture  de  la  cavité  abdominale  par 
une  incision  allant  de  l'appendice  xiphoïde  au  pubis. 

Il  n'y  a  pas  de  péritonite.  Tandis  que  la  fosse  iliaque  droite 
se  laisse  facilement  déprimer,  la  fosse  iliaque  gauche  est  résis- 
tante et  complètement  effacée.  L'utérus  est  fortement  porté  en 
haut  et  à  gauche. 

En  incisant  transversalement  la  paroi  abdominale,  de  l'om- 
bilic à  l'épine  iliaque  supérieure  gauche,  on  voit  une  tumeur, 
creusée  d'une  cavité,  dont  les  parois  sont  très  irrégulières  et 
dont  le  fond  anfractueux  adhère  aux  parties  sous-jacentes. 
Le  doigt,  introduit  dans  l'excavation,  pénètre  sans  résistance 
dans  un  trajet  sinueux,  induré,  et  ouvre  passage  à  un  flot  de 
pus  vert  et  épais.  En  suivant  ce  trajet,  on  passe  au-dessous  du 
rein  et  on  arrive  à  la  face  inférieure  du  diaphragme.  Il  existe 
donc  un  vaste  abcès, allant  de  la  face  inférieure  du  diaphragme 
à  l'excavation  de  la  tumeur,  en  passant  sous  le  rein  et  son 
hile. 

Le  rein  gauche  est  petit,  blanc;  il  présente,  à  la  coupe,  une 
mince  enveloppe  externe,  et,  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
parenchyme,  il  est  formé  de  cavités  communiquant  entre  elles 
et  remplies  d'urine.  Le  bassinet  est  énormément  dilaté.  L'ure- 
tère atteint  le  calibre  de  l'aorte  ;  une  sonde  cannelée,  intro- 
duite dans  ce  canal,  s'y  perd  complètement.  Le  rein  droit  est 
normal,  rouge,  et  deux  fois  plus  volumineux  que  le  gauche. 

Si  l'on  suit  l'aorte,  on  voit  qu'après  sa  division  en  iliaque 
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primitive,  on  ne  retrouve  plus, à  gauche, de  troue  artériel. L'ar- 
tère iliaque  primitive  est  remplie  par  un  caillot  brun  rougeâ- 
tro,  granuleux,  très  dur  et  très  adhérent  aux  parois  artérielles  ; 
après  un  trajet  de  quatre  centimètres  à  peu  près, ses  parois  sont 
déchiquetées  et  se  perdent  dans  la  tumeur.  Une  incision  sur  la 
partie  moyenne  du  pli  de  l'aine  m;)ntre  que  l'arlére  fémorale 
se  termine  à  sa  partie  supérieure  d'une  manière  analogue.  Il 
y  a  donc  une  solution  de  continuité  très  manifeste  entre  l'ar- 
tère iliaque  primitive  et  l'artère  fémorale.  L'artère  iliaque 
externe  n'existe  plus,  mais  il  n'y  a  pas  d'anévrysme. 

Une  incision  des  parties  profondes metlos  à  nu  ;  il  est  irré- 
gulier, friable,  creusé  de  cavités. 

Le  foie  est  congestionné.  La  rate  est  saine. 

Le  cœur  ne  présente  rien  de  particulier.  Les  poumons  n'of- 
frent pas  trace  de  cicatrice,  et  ne  présentent  pas,  à  la  coupe, 
les  lésions  de  la  tuberculose. 

Obs.  243.  —  Ostéosarcôme  du  bassin  ;  cancer  pleurn-pulmo- 
naire  ;  cachexie;  mort. 

A...  (Charles),  âgé  de  49  ans,  bijoutier,  est  admis  à  l'Hôtel- 
Dieu  le  5  décembre  1893. 

Le  côté  gauche  du  bassin  présente  une  tumeur  dure,  faisant 
corps  avec  l'os  iliaque  et  formant  une  saillie  grosse  comme  le 
poing.  En  palpant  la  fosse  iliaque,  on  reconnaît  facilement  que 
la  tumeur  extérieure  se  prolonge  dans  l'excavation  du  bassin. 
Il  n'y  a  aucune  opération  à  tenter.  Peu  à  peu,  le  malade  s'af- 
faiblit. Il  a  des  hémoptysies  et  meurt  de  cachexie,  le  18  mars 
1894. 

Autopsie.  A  l'ouverture  de  la  poitrine,  on  trouve  la  plèvre 
gauche  remplie  d'une  grande  quantité  de  sang,  quatre  litres 
environ.  Le  poumon  gauche  est  refoulé  en  haut  et  en  arrière, 
dans  la  gouttière  costo-vertébrale. 

Les  deux  poumons  sont  farcis  de  noyaux  d'apparence  sarco- 
mateuse. Quelques-uns  de  ces  noyaux,  superficiels,  arrondis, 
s'énucléent  avec  une  grande  facilité.  Les  plus  gros  sont  du 
volume  d'une  noix. 

Le  péricarde,  non  plus  que  le  cœur,  ne  présente  rien 

d'anormal  eu  apparence. 
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Les  divers  organes  de  l'abdomen,  estomac,  foie,  rate,  in- 
testins, paraissent  normaux. 

Dans  la  fosse  iliaque  gauche,  on  trouve  un.  relief  formé  par 
une  tumeur,  delà  grosseur  des  deux  poings  environ,  soulevant 
le  psoas  qui  est  aminci,  étalé  et  altéré.  Cette  tumeur  occupe 
la  fosse  iliaque  interne,  avec  laquelle  elle  fait  corps.  Elle 
s'étend  de  l'articulation  sacro-iliaque  gauche  à  peu  de  dis- 
tance du  bord  antérieur  de  l'os  iliaque.  Une  autre  masse 
occupe  la  fosse  iliaque  externe,  soulevant  les  muscles  fessiers 
et  envoyant,  vers  la  cuisse,  un  prolongement  qui  descend 
jusqu'au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  grand  trochanter. 
L'ensemble  de  la  tumeur  présentait  le  volume  d'une  tête  d'a- 
dulte environ.  Le  fémur,  l'articulation  coxo-fémorale,  l'arti- 
culation sacro-iliaque  étaient  indemnes. 

A  la  coupe, la  tumeur  est  de  consistance  dure  assez  uniforme. 
Son  tissu,  friable,  se  déchire  sans  efifort.  Il  est  d'apparence 
lardacée,  avec  des  vaisseaux  bien  développés.  D'après  l'aspect 
extérieur,  il  s'agit  d'un  ostéosarcôme. 

Au  front,  il  existe  deux  noyaux  d'apparence  analogue, 
développés  sur  le  frontal,  aux  dépens  de  sa  table  externe,  fai- 
sant un  relief  très  visible  sous  la  peau. 

Obs,  244.  —  Ostéosarcôme  du,  bassin  compliqué  d'un  abcès  ; 
coma  ;  mort. 

h...  (Joséphine),  couturière,  âgée  de  37  aus,  est  admise,  le 
17  septembre  1886,  pour  une  maladie  qu'on  caractérise  sous  le 
nom  de  pelvi-péritonite.  En  réalité,  une  suppuration  venant 
du  bassin  a  fusé  autour  du  col  du  fémur  et  a  formé  un  foyer  au 
niveau  du  grand  trochanter.  Mais,  indépendamment  de  cet 
abcès,  il  existe  une  tumeur  carcinômateuse  sur  le  côté  droit 
du  bassin. 

Le  9  octobre.  La  malade  étant  légèrement  endormie  par  le 
chloroforme,  j'incise  l'abcès  au  niveau  du  grand  trochanter. 
Lavages  phéniqués.  Drain. 

Après  l'opération,  la  malade  a  une  crise  nerveuse,  avec 
délire,  tremblement  des  paupières,  respiration  précipitée  et 
très  courte.  Cependant  les  battements  du  cœur  sont  normaux, 
n  35 
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Au  bout  de  trois  heures,  elle  tombe  clans  le  coma,  comme  si 
elle  avait  une  liémorrhagie  cérébrale.  Puis  elle  meurt  dans  la 
soirée. 

A  l'autopsie,  on  trouva  la  tumeur  cancéreuse  de  l'os  iliaque 
droit  et,  comme  cause  des  accidents  et  de  la  mort,  un  caillot 
dans  le  cœur  gauche.  L'autopsie  du  cerveau  n'a  pas  pu  être 
faite,  le  cadavre  étant  réclamé. 


Résumé. 


Les  28  lésions  traumatiques  dubassinontété  surtout  des 
fractures,  rarement  des  entorses,  plus  rarement  encore  des 
luxations.  Ce  sont  les  fractures  qui  ont  à  leur  compte  tous 
les  cas  de  mort, au  nombre  de  7.  Mais  je  dois  en  retrancher 

2  cas,  mentionnés  précédemment,  dans  lesquels,  les  frac- 
tures étant  multiples,  la  mort  a  été  produite  plutôt  par  la 
fracture  des  côtes  (obs.  45  n°  1)  et  par  la  fractur(i  de  la 
colonne  vertébrale  (obs.  79,  n°  2)  que  par  la  fracture  du 
bassin.  Restent  5  décès  :  1  par  lésions  complexes  chez  un 
ahéné,  qui  avait  voulu  se  suicider  (obs.  220);  2  par  septi- 
cémie à  la  suite  d'une  fracture  compliquée  (obs.  219  et  obs. 
221  n"  2)  ;  2  par  aftcciion  pulmonaire  intercurrente  (obs. 
221  n"!  et  obs.  222). 

Parmi  les  69  affectioiis  organiques,  32  ont  été  traitées 
sans  opération  et  37  ont  donné  lieu  à  un  traitement  chirur- 
gical. 

Pour  les  premières  j'ai  enregistré  8  morts  :  1  par  embolie 
cardiaque  (obs.  231),  1  par  apoplexie  cérébrale  (obs.  2i4), 
1  par  péritonite  (obs.  235  n-2),  2  par  cachexie  cancéreuse 
(obs.  242  et  243);  3  par  tuberculose  pulmonaire  (obs.  226, 
obs.  232  et  obs.  235  n"  1). 

Pour  les  secondes  la  mortalité  a  été  de  5 :  1  par  hémo- 
philie infectieuse  (obs.  233),  1  par  albuminurie  (obs.  227), 

3  par  tuberculose  pulmonaire  (obs.  226  n»  2,  obs.  23i 
n'*''!  et  2). 
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MORTS 

Guérisons 
ou  amélioratio 

Par  la  lésion 
primitive 
.  '  i 

Par  accident 
ou  maladie 
intercurrente 
 ■  / 

Par  cachexie  1 
antérieure  1 

Par  suites 
opératoires 

1".  —  28  LÉSIONS  TRAUMATIQUES 

21  fractures  du  bassin. 

21  traitées. 

14 

5 

1 

1 

6  traitées. 

6 

1  traitée. 

1 
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\    5  traitées. 
l  11  opérées. 

4 
12 

1 

1 
1 

2  opérés.. 

2 

(    6  traitées. 
■  1    3  opérées. 

4 
2 

1 

1 

T 
1 

(  14  Iraitées. 
•(  16  opérées 

12 
14 

1 

1 

2 

2  sacro-coxalgie  

(   1  traitée.. 
•  (   1  opérée. . 

1 
1 

(    6  traitées. 
•  (    1  opérée  . 

1 

1 

2 

97 

.... 

77 

5 

5 

10 

DEUXIÈME  PARTIE 


F. 


Région  ano-rectale  (1). 


Lésions  traumatiques. 


I.  —  Plaies  par  déchirure  de  Canus. 


3  cas 


1  hommes  :  1  guéri. 

2  femmes  :  2  — 


Dans  ces  3  cas,  les  blessés  m'ont  caché  la  cause  véri- 
table de  la  déchirure.  Une  des  2  femmes  prétendit  que  la 
plaie  avait  été  produite  par  l'expulsion  d'un  bol  fécal  dur  et 
volumineux.  Mais  il  était  évident  que  des  matières  fécales, 
aussi  dures  qu'on  puisse  le  supposer^  n'auraient  pas  fait 
éclater  l'anus  dans  une  étendue  aussi  considérable. 

Chez  mes  3  blessés,  la  plaie  principale  siégeait  en  avant, 
sur  la  ligne  médiane.  Elle  se  compliquait,  dans  1  cas,  d'un 
plaie  se(;ondaire  se  dirigeant  en  arrière  vers  le  sillon 
interfessier;  et,  dans  1  autre  cas,  de  deux  plaies  trans- 
versales selon  la  direction  des  ischions.  Les  déchirures 
étaient  presque  aussi  nettes  que  des  plaies  faites  par 
des  instruments  tranchants,  mais  leurs  bords  étaient  contu- 
sionnés, ecchymosés.  La  muqueuse  anale  était  boursouflée 
et  saillante.  La  douleur  était  assez  vive  et,  chez  1  des 
blessés,  il  y  avait  incontinence  des  matières  stercorales 
par  effondrement  du  sphincter. 

Des  irrigations  antiseptiques  fréquentes  sur  l'anus  et 
dans  le  rectum,  des  pansements  avec  des  mèches  de  gaze 
iodoformée,  des  bains  d'eau  boriquée,  prévinrent  les  acci- 
dents inflammatoires  et  sepliques.  Vers  le  quinzième  jour 

(1)  Cette  partie  de  la  statistique  embrasse  une  période  de  dix-iiuit 
années,  du  1"  janvier  1879  jusqu'au  1"  janvier  1897. 
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les  blessés  purent  quitter  le  service  guéris  ou  presque 
guéris.  Chez  la  malade  qui  avait  eu  de  l'incontinence  fécale, 
le  sphincter  avait  repris  ses  fonctions. 

II.  —  Corps  étrangers. 

2  cas.  —  2  hommes  :  2  opérés,  2  guéris. 

Obs.  245.  —  Aiguille  à  la  partie  inférieure  du  rectum  ; 
extraction  ;  gtie'rison.  —  Le  nommé  X...,  marchand  des  quatre- 
saisons,  âgé  de  67  ans,  entre  à  l'Hôlel-Dieu,  le  8  avril  1803, 
pour  une  douleur  au  niveau  de  l'anus.  Il  raconte  qu'il  a  avalé 
une  aiguille  quelques  semaines  auparavant,  qu'il  n'en  a 
éprouvé  aucun  accident,  mais  que,  depuis  deux  jours,  il 
souffre  beaucoup,  surtout  pendant  la  défécation.  Il  pense  que 
c'est  l'aiguille  qui  est  venue  se  fixer  dans  la  région  anale,  où 
il  croit  la  sentir.  En  efî'et,  le  doigt  introduit  dans  l'anus  trouve 
facilement  une  saillie  dure  au  niveau  du  point  douloureux.  11 
suffit  de  comprimer  la  peau  au  dehors  pour  faire  sortir 
la  pointe  de  l'aiguille  dans  l'anus,  la  saisir  avec  une  pince  et 
l'extraire.  i 

Ce  n'était  qu'une  portion  d'aiguille  longue  de  trois  centi- 
mètres. L'aiguille,  arrivée  à  la  partie  inférieure  du  rectum, 
s'était  probablement  brisée  pendant  un  effort  de  défécation.  Une 
partie  avait  été  expulsée  ;  l'autre  s'était  fixée  dans  le  sphincter. 

Le  lendemain  de  cette  petite  opération,  le  malade  sortait  de 
l'hôpital  n'éprouvant  plus  aucune  gêne. 

i 

Obs.  246.  —  Bouteille  dans  le  rectum;  extraction  par  la  recto- 
tomie;  guérison.  —  Le  5  mars  1894,  R...  (Joseph),  âgé  de 
31  ans,  tailleur  d'habits,  arrive  à  pied  à  l'Hôtel-Dieu  déclarant 
qu'il  a  une  bouteille  dans  le  rectum.  Il  paraît  peu  souffrir  de 
la  présence  de  ce  corps  étranger. 

La  bouteille,  dont  il  s'agit,  est  une  de  ces  demi-bouteilles 
à  col  allongé,  qui  servent  dans  les  cafés  à  débiter  la  fine  Cham- 
pagne. Elle  a  été  introduite  dans  l'anus  par  son  col,  puis  elle  a 
été  poussée  dans  le  rectum,  si  bien  qu'elle  a  pénétré  en 
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totalité  dans  l'intestin.  Le  sphincter  s'est  resserré  au-dessous 
d'elle,  et  le  patient  n'a  pas  pu  la  retirer  ni  l'expulser  par  des 
efforts  de  défécation. 

Par  le  toucher  rectal  on  sent  facilement  le  fond  de  la  bou- 
teille. En  déprimant  un  peu  la  paroi  abdominale,  on  touche 
son  col  qui  fait  saillie  au-dessus  du  pubis. 

L'interne  de  garde  cherche  à  extraire  ce  corps  étranger, 
mais,  faute  d'une  prise  solide,  il  ne  put  y  parvenir.  Une 
hémorrhagie  s'étant  produite,  il  fait  appeler  un  chirurgien  du 
Bureau  central. 

Sans  s'arrêter  à  faire  de  nouvelles  tentatives  d'extraction 
par  les  voies  naturelles,  M.  Delbet  pratique,  séance  tenante, 
la  rectotomie  postérieure,  en  respectant  le  sphincter  et  l'anus, 
résèque  le  coccyx,  et  enlève  la  bouteille  par  cette  large  voie. 
Les  parties  molles  sont  ensuite  suturées. 

L'incision  se  réunit  par  première  intention. 

Le  15  mars,  R...  (Joseph)  était  presque  guéri,  lorsqu'il 
voulut  retourner  chez  lui,  un  peu  prématurément  ;  mais  sa 
mésaventure  rendait  pénible  son  séjour  parmi  les  autres 
malades.  Les  fonctions  du  rectum  étaient,  d'ailleurs,  rétablies. 


Affections  organiques. 

IIL  —  Hémorrhoïdes. 

\  139  hommes  :  115  traités,  24  opérés,  )  „ 
"'•^^M   33  femmes:    15    -     18     -  '  (  «mort. 

Les  varices  des  veinules  qui  servent  d'origine  aux  veines 
hémorrlioïdalos  supérieures  (dépendant  du  systcma.porte) 
et  aux  veines  hémorrhoïdales  inférieures  (dépendant  de  la 
veine  cave  inférieure),  ainsi  que  les  varices  des  anasto- 
moses entre  ces  deux  espèces  de  veinules,  constituent  les 
hémorrhoïdes. 

Les  varices  des  hémorrhoïdales  supérieures  donnent  lieu 
aux  hémorrhoïdes  internes  et  les  varices  .des  hémorrhoï- 
dales inférieures  aux  hémorrhoïdes  externes.  J'ai  compté 
chez  mes  malades  33  cas  d'hémorrhoïdes  internes  pures. 
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Tous  les  autres  malados,  au  nombre  de  139,  avaient  des 
liémorrhoïdes  externes  ou  des  liémorrlioïdes  à  la  fois 
internes  et  externes.  La  distinction  des  liémorrhoïdes  en 
externes  et  internes  est,  d'ailleurs,  peu  utile  dans  la 
pratique. 

Les  liémorrhoïdes  sont  certainement  beaucoup  plus  fré- 
quentes que  les  hernies  abdominales,  c'est  dire  combien 
les  hémorrhoïdaires  sont  nombreux.  Toutes  les  causes  qui 
congestionnent  la  muqueuse  du  rectum  et  toutes  les  causes 
qui  gênent  la  circulation  dans  les  veines  rectales,  pro- 
duisent les  hémorrlioïdes.  Mais  certains  sujets  y  sont  plus 
prédisposés  que  d'autres,  ce  sont  les  personnes  du  sexe 
masculin,  les  gros  mangeurs,  les  arthritiques,  les  goutteux, 
les  rhumatisants.  Ma  statistique  donne  quelques  renseigne- 
ments non  pas  sur  l'âge  où  les  hémorrlioïdes  apparaissent, 
mais  sur  l  àge  où  elles  occasionnent  les  accidents  qui  amè- 
nent les  patients  à  l'hôpital  : 


H. 

F. 

de  15  à  20  ans,  j'ai  compté 

7  hémorrh.  intolérables. 

7  ■ 

0 

de  21  à  25  —  — 

12 

7 

5 

de  26  à  30  —  — 

20 

13 

7 

de  31  à  35  —  — 

24 

19 

5 

de  36  à  40  —  — 

29 

24 

5 

de  41  à  45  —  — 

25 

18 

7 

de  16  à  50  —  — 

16 

15 

1 

de  51  à  55  —  — 

23' 

20 

3 

de  56  à  60  —  — 

7 

7 

0 

de  61  à  65  —  — 

7 

7 

0 

au-dessus  de  66  ans  — 

2 

2 

0 

Il  rê'sulte  du  tableau  précédent  que  c'est  surtout  entre 
trente-six  et  quarante -cinq  ans  que  les  hémorrhoïdes 
deviennent  pénibles.  Plus  tôt  et  plus  tard  leurs  troubles 
sont  moins  fréquents.  Et,  dans  la  vieillesse,  ils  diminuent 
d'une  manière  remarquable,  bien  que  les  gens  âgés  soient 
presque  tous  hémorrhoïdaires. 

Notons,  en  outre,  que  les  hémorrlioïdes,  celles  au  moins 
qui  étaient  devenues  intolérables,  ont  été  observées  beau- 
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coup  plus  souvent  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes, 
dans  la  proportion  d'environ  4  hommes  pour  1  femme. 
Mais  il  faut  tenir  compte,  dans  l'apprécialion  de  cette  fré- 
quence relative,  q'ie  mes  salles,  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  con- 
tenaient deux  fois  plus  de  malades  hommes  que  de  malades 
femmes. 

L'évolution  des  hémorrhoïdes  vers  l'état  morbide  et  into- 
lérable comprend  plusieurs  périodes  qui  constituent  des 
degrés  à  la  maladie. 

degré.  52  de  mes  malades  avaient  une  pesanteur 
douloureuse  dans  la  région  anale,  avec  constipation,  suin- 
tement muqueux  et  sanguinolent,  propulsion  à  travers 
l'anus,  pendant  les  efforts,  de  saillies  variqueuses,  bleuâ- 
tres, lisses,  qui  se  réduisaient  d'elles-mêmes,  lorsque  l'effort 
avait  cessé.  Cet  état  de  fluxion  hémorrhoïdaire  disparais- 
sait en  peu  de  jours,  mais  était  sujet  à  revenir  à  des  époques 
irrégulières,  et  quelquefois  à  des  époques  fixes. 

2"  degré.  A  un  dégré  plus  avancé,  à  la  fluxion  hémor- 
rhoïdaire s'ajoutait  l'inflammation  de  la  muqueuse  anale. 
Bientôt  cette  muqueuse  ramollie  s'excoriait  et  s'ulcérait  par 
places.  20  de  mes  malades  présentèrent  cette  inflammation 
de  la  muqueuse  et  du  tissu  sous-muqueux.  Chez  17  malades 
la  muqueuse  était  excoriée  ou  ulcérée  à  la  surface  des  sail- 
lies variqueuses,  et,  chez  quelques-uns,  ces  solutions  de 
continuité  produisaient  du  ténesme  et  des  douleurs  névral- 
giques extrêmement  vives. 

3«  degré.  Les  accès  de  fluxion  hémorrhoïdaire  ne  peu- 
vent pas  se  prolonger  longtemps,  ni  se  renouveler  à  des 
époques  rapprochées,  sans  que  les  saillies  variqueuses  ne 
forment  autour  de  l'anus  de  petites  tumeurs  isolées  ou 
groupées,  qui  s'établissent  à  l'état  permanent,  et  qu'on 
appelle  les  hémorrhoïdes  procidentes.  J>a  procidence  est 
facilement  tolérée,  tant  que  les  tumeurs  variqueuses  ne 
s'enflamment  pas  et  tant  qu'elles  sont  réductibles.  Mais, 
dans  cette  région,  sans  cesse  souillée  par  des  matières 
septiques,  une  phlébite  par  infection  se  développe  presque 
toujours.  La  thrombose  et  l'irréductibilité  des  hémorrhoïdes 
en  sont  les  conséquences. 
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83  do  mo,s  malades  se  sont  présentés  avec  des  liénior- 
rlioïdes  procidcntes,  que  rindanfimation  avait  rendues 
douloureuses  et  irréduclibles.  Chez  ecs  malades,  on  voyait, 
autour  de  l'anus,  un  bourrelet  dur,  de  couleur  rouge  vio- 
lacée, avec  des  saillies  arrondies,  que  la  pression  ne  pou- 
vait faire  rentrer  dans  le  rectum.  Quelquefois  les  hémor- 
rhoïdcs  étaient  si  volumineuses  et  si  turgescentes  qu'il  y 
avait  un  véritable  étranglement,  à  travers  l'anus,  par  les 
fibres  contracturées  du  sphincter.  L'excès  de  l'étranglement 
avait  amené,  10  fois,  la  gangrène  d'une  portion  plus  ou 
moins  étendue  du  bourrelet  hémorrhoïdal. 

Chez  ces  malades  encore,  la  défécation  provoquait  du 
ténesme  et  de  vives  douleurs.  Ils  l'évitaient  le  plus  possible. 
Ne  pouvant  ni  se  tenir  debout,  ni  s'asseoir  sans  souffrir, 
ils  restaient  au  lit,  couchés  sur  le  côté,  une  des  cuisses 
étendue  et  l'autre  fléchie,  de  manière  à  réaliser  l'écartement 
des  fesses.  En  môme  temps  l'anus  laissait  suinter  un  mucus 
sanguinolent,  d'odeur  fétide.  Mais,  en  général^  ce  n'est  pas 
à  ce  degré  que  les  écoulements  de  sang  pur  se  produisent. 

L'inflammation  des  hémorrhoïdos  ne  cause  pas  une 
grande  réaction  fébrile.  Elle  se  termine  par  la  résolu- 
tion ou  par  la  suppuration.  Dans  le  premier  cas,  le  con- 
tenu des  hémorrhoïdcs  se  résorbe,  les  saillies  variqueuses 
se  flétrissent  et  déterminent  autour  de  l'anus  des  franges 
cutanées,  appelées  marisques,  qui  persistent  toute  la  vie. 
Dans  le  second  cas,  de  petits  abcès  se  forment  dans  les 
hémorrhoïdes  ou  autour  d'elles,  et  ces  abcès  aboutissent  à 
la  création  d'une  fistule  anale. 

Que  les  hémorrhoïdes  soient  tolérables  ou  intolérables, 
et  à  quelque  degré  qu'elles  appartiennent,  elles  arrivent 
presque  toujours  à  donner  un  écoulement  de  sang  :  elles 
deviennent  fluenles.  Ordinairement  le  sang  ne  s'écoule  que 
pendant  la  défécation.  Sa  quantité  est  très  variable.  Tantôt 
ce  sont  seulement  quelques  gouttes  de  sang,  qui  colorent 
les  matières  en  rouge,  sans  se  mélanger  avec  elles;  tantôt 
c'est  une  véritable  liémorrhagie.  Cet  écoulement  dure  pen- 
dant plusieurs  jours  ou  plusieurs  semaines,  puis  manque 
à  certaines  garde-robes,  et  cesse  tout  à  fait,  pour  revenir 
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au  bout  d'une  période  plus  ou  moins  longue.  Chez  quelques 
sujets,  la  perte  de  sang  a  lieu  non  seulement  pendant  les 
défécations,  mais  encore  en  l'absence  des  évacuations 
alvines,  et  elle  peut  être  très  abondante.  Quelquefois  c'est 
un  traumatisme  qui  produit  la  rupture  d'une  liémorrhoïde, 
tel  un  homme  de  mon  service  qui,  le  4  janvier  1886,  eut  une 
liémorrhagie  hémorrhoïdale  à  la  suite  d'une  chute  sur  la 
région  fessière.  Sur  32  malades  avec  des  hémorrhoïdes 
fluentes,  14  n'avaient  que  des  pertes  sanguines  peu  inquié- 
tantes, mais  18  avaient  de  véritables  hémorrhagies,  dont  la 
continuité  et  l'abondance  avaient  causé  un  état  d'anémie 
et  un  affaiblissement  qu'on  appelle  la  cachexie  hémor- 
rhoïdaire  (obs.  247  et  248). 

Le  diagnostic  des  hémorrhoïdes  n'a  donné  prise  à  l'erreur 
que  dans  2  cas  :  chez  un  homme  de  cinquante-deux  ans  les 
hémorrhoïdes  internes  tbrombosées  et  enflammées  ont  pu 
faire  croire,  de  prime  abord,  à  un  cancer  du  rectum.  Chez 
un  autre  malade,  qui  avait  un  écoulement  de  sang  rouge 
par  l'anus,  sans  tumeur,  le  diagnostic  d'hémorrhoïdes 
internes  parut  certain  jusqu'au  moment  où  l'on  trouva,  dans 
les  selles,  des  anneaux  de  tœnia,  et  où  un  traitement  contre 
le  tEenia  fit  cesser  les  liémorrhagiès  et  les  accidents. 

Tant  que  les  hémorrhoïdes  ne  causent  que  les  sensations 
désagréables  de  pesanteur  à  l'anus  et  de  faux  besoins 
d'aller  à  la  garde-robe,  elles  sont  négligeables  et  ne  consti- 
tuent qu'une  infirmité  plus  ou  moins  gênante.  Mais  lors- 
qu'elles se  congestionnent,  lorsqu'elles  deviennent  proci- 
dentes,  lorsqu'elles  s'enflamment,  lorsqu'elles  saignent,  il 
ne  s'agit  plus  d'une  infirmité,  mais  d'une  véritable  maladie 
très  pénible,  très  douloureuse,  qui  prédispose  aux  fistules 
et  aux  fissures  de  l'anus.  Dans  quelques  cas  même,  les 
déperditions  sanguines  sont  assez  abondantes  pour  mena- 
cer la  vie  (obs.  247  et  248). 

Si  ce  n'est  pas  la  septicité  de  la  région  anale  qui  en- 
gendre les  varices  de  l'extrémité  inférieure  du  rectum,  c'est 
elle  qui  joue  le  plus  grand  rôle  dans  la  production  des  acci- 
dents qui  les  rendent  intolérables.  Les  matières  fécales 
durcies  et  les  microbes  sans  nombre  qu'elles  véhiculent,  en 
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conliisionnanl  la  miuiiieuse,  en  l'irritant,  en  la  contaminant, 
amènent  la  (luxion  liémorrlioïdaire,  la  phlébite  des  nodo- 
sités variqueuses,  l'indammation  des  tissus  amliiants.  D'où 
il  résulte  que  le  point  important,  dans  la  thérapeutique  des 
hémorrhoïdes,  est  d'obtenir  la  propreté  de  l'anus  et  l'asep- 
sie du  rectum,  qu'on  ne  peut  jamais  réaliser  complètement. 

Sous  l'influence  de  ces  idées,  j'ai  traité  les  hémorrhoïdes 
à  la  période  de  fluxion  et  à  la  période  d'inflammation  par 
le  repos,  les  bains,  les  laxatifs,  les  lavements  boriqués, 
les  applications  de  compresses  imbibées  d'une  solution 
boriquéc  ou  d'une  solution  de  sublimé  diluée  au  mil- 
lième. Tous  les  antiseptiques,  qui  ne  sont  pas  irritants  et 
qui  se  dissolvent  dans  l'eau,  de  manière  à  former  avec  les 
compresses  qu'on  imbibe  une  sorte  de  cataplasme,  sont 
utiles.  68  malades,  soumis  à  ce  traitement,  ont  été  guéris  de 
la  fluxion  ou  de  la  poussée  inflammatoire  dans  un  délai 
de  six  jours  en  moyenne. 

Les  hémorrhoïdes  procidentes  et  irréductibles  ont  été 
traitées  avec  succès  par  les  cautérisations  superficielles 
avec  l'acide  nitrique  fumant.  Avec  une  tige  de  bois  trem- 
pée dans  ce  liquide,  je  touchais  la  surface  des  nodo- 
sités variqueuses  les  plus  saillantes,  dans  l'étendue  d'un 
demi- centimètre  carré  environ,  et  je  recouvrais  aussitôt 
l'anus  d'une  compresse  boriquéc  humide.  Ces  cautérisations 
superlicielles  déterminaient  une  phlébite  locale,  qui  amenait 
l'atrophie  des  hémorrhoïdes.  La  douleur  de  l'opération  est 
supprimée,  si  on  a  préalablement  anesthésié  la  région  avec 
des  injections  sous-cutanées  de  cocaïne  (à  2  p.  100).  62  ma- 
lades cautérisés  par  l'acide  nitrique  ont  pu  sortir  de  l'hôpi- 
tal après  huit  jours  en  moyenne.  Ils  n'étaient  certes  pas 
complètement  guéris  de  leurs  hémorrhoïdes,  mais  le  bourre- 
let s'était  réduit  et  ils  ne  souffraient  plus.  4  fois  seulement 
le  traitement  échoua.  J'eus  alors  recours  à  l'excision  des 
hémorrhoïdes  avec  le  thermocautère. 

Contre  les  hémorrhoïdes  excoriées  qui  occasionnaient 
du  ténesme,  des  spasmes  du  sphincter  anal  et  des  douleurs 
extrêmement  vives  pendant  la  défécation,  la  dilatation 
forcée  de  l'anus,  le  patient  étant  chlorotormisé,  a  été  mon 
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procédé  de  choix.  J'ai  opéré  25  malades  par  la  dilatation 
forcée.  Chez  4  d'entre  eux,  j'ai  complété  l'opération  par  la 
cautérisation  des  hémorrhoïdes  avec  le  thermocautère; 
chez  les  autres,  je  me  suis  borné  à  faire  simplement  des 
pansements  avec  des  mèches  de  gaze  iodoformée  enduites 
de  vaseline.  Au  bout  de  neuf  jours,  en  moyenne,  ces  mala- 
des sortaient  de  l'hôpital. 

4  malades  ont  été  cautérisés  avec  le  thermocautère  sans 
dilatation  préalable.  La  durée  de  leur  traitement  a  été  de 
huit  jours,  exactement  la  même  qu'après  la  cautérisation 
avec  l'acide  nitrique. 

Chez  1  malade,  j'ai  employé  la  volatilisation  des  hémor- 
rhoïdes avec  la  pince  rougie  de  Richet.  Cet  opéré  a  mis 
vingt-deux  jours  à  guérir. 

Chez  8  malades,  j'ai  pratiqué  l'excision  des  hémorrhoïdes 
avec  le  couteau  du  thermocautère.  La  durée  de  leur  guéri- 
son  a  été  de  dix-huit-jours  en  moyenne. 

Enfin,  chez  4  malades,  l'excision  a  été  faite  avec  le  bis- 
touri ou  les  ciseaux.  Ils  ont  été  guéris  en  quatorze  jours. 

En  somme,  130  malades  ont  été  soignés  par  les  moyens 
médicaux,  parmi  lesquels  je  comprends  les  cautérisations 
avec  l'acide  nitrique;  42  ont  été  opérés.  C'est  dire  que  le 
traitement  médical  m^a  paru  indiqué  beaucoup  plus  sou- 
vent que  le  traitement  chirurgical. 

Les  accidents  consécutifs  au  traitement  chirurgical  ont 
été  très  rares.  Je  n'ai  observé  que  1  cas  d'abcès  après  une 
excision  avec  le  thermocautère,  abcès  terminé  par  une 
fistule,  chez  une  femme  qui  eut  depuis  des  ulcères  tuber- 
culeux à  l'anus  ;  et  2  cas  d'hémorrhagie  (obs.  247  et  249). 

L'hémorrhagie  est  un  accident  assez  redoutable  après 
l'excision  des  hémorrhoïdes,  soit  avec  le  thermocautère, 
soit  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux.  Le  meilleur  moyen  de 
s'en  garantir  est  de  suturer  exactement,  avec  des  fils  de 
soie,  la  muqueuse  à  la  peau.  Si  quelques  points  donnent 
encore  du  sang,  on  conduit  l'aiguille  à  suture  un  peu  plus 
profondément,  de  la  peau  vers  la  cavité  anale,  de  manière 
à  comprimer  le  vaisseau  dans  l'anse  du  fil.  Cependant, 
chez  un  malade,  la  suture  ne  suffit  pas  ;  la  piqûre  des 
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aiguilles  élant  une  nouvelle  source  d'hémorrhagie,  je  fus 
obligé  de  laisser  des  pinces  à  demeure  pour  me  rendre 
maître  de  l'écoulement  sanguin  (obs.  247). 

Obs.  247,  —  Cachexie  hèmorrhoïdaire  ;  excision  des  hémor- 
rhoïdes  au  thermocautère;  hémorrhagie  opératoire;  guéj-ison. 
—  La  nommée  M...  (Edile),  âgée  de  52  ans,  couturière,  por- 
tait des  hémorrhoïdes  depuis  vingt-deux  ans.  Mais,  pendant 
vingt  ans,  ses  hémorrhoïdes  avaient  été  tolérables.  C'est 
seulement  depuis  l'âge  de  cinquante  ans  qu'elles  avaient 
pris  un  développement  considérable,  qu'elles  étaient  deve- 
nues douloureuses  et  qu'elles  avaient  saigné. 

Le  31  octobre  1893,  je  constate  un  bourrelet  héraorrhoïdal 
très  volumineux,  ronge  bleuâtre,  non  enflammé,  réductible 
par  la  pression,  mais  ressortant  immédiatement.  Je  remarque 
autour  des  saillies  variqueuses  de  petits  vaisseaux  dilatés  et 
flexueux  comme  à  la  surface  des  tumeurs  érectiles.  Les  moin- 
dres efforts  provoquent  la  turgescence  des  varices  et  des  pertes 
de  sang.  La  malade  souffre  continuellement.  Elle  est  obligée 
de  garder  le  lit  tant  pour  modérer  les  douleurs  que  pour  évi- 
ter le  flux  sanguin.  Pendant  la  défécation  les  hémorrhagies 
deviennent  considérables. 

La  continuité  et  l'abondance  des  pertes  de  sang,  les  souf- 
frances, la  diète  volontaire  pour  éloigner  le  plus  possible  le 
moment  d'aller  à  la  garde-robe,  ont  amené  la  malade  à  un 
degré  d'amaigrissement  et  d'anémie  extrêmes.  Elle  peut  à 
peine  se  tenir  debout  et  faire  quelques  pas  en  inclinant  le 
tronc  en  avant.  La  peau  est  jaune-pàle,  ridée  comme  dans 
l'extrême  vieillesse,  comme  dans  uno  cachexie  avancée.  Il 
s'agit,  en  effet,  d'un  type  de  ce  qu'on  appelle  la  cachexie  hé mor- 
7'hoïdaire,  car  la  malade  n'a  aucune  autre  affection  que  ses 
hémorrhoïdes. 

Le  pronostic  de  la  cachexie  hémorrh  ùdairo  est  grave  si  on 
n'y  porte  pas  remède.  J'ai  donné  quelques  soins  à  un  curé  de 
campagne,  qui  ne  voulant  pas  quitter  sa  paroisse  pour  se  faire 
opérer,  a  fini  par  succomber  à  cette  c;ichexie. 

Le  2  novembre.  M...  (Edile)  estendormie par  le  chloroforme. 
L'anus  est  dilaté  avec  le  dilatateur  spécial.  Puis  saisissant  les 
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bourrelets  hémorrlioïdanx,  je  les  excise  avec  le  couteau  du 
thermocautère.  Malgré  les  incisions  ignées,  le  sang  fait 
irruption  non  en  nappe,  mais  en  jet.  Je  place  à  mesure  plu- 
sieurs pinces  à  forcipressure.  Je  cherche  ensuite  à  suturer 
la  peau  à  la  muqueuse,  de  manière  à  fermer  les  plaies.  Mais 
la  région  est  tellement  vasculaire  que  les  piqûres  de  l'aiguille 
donnent  de  nouvelles  hémorrhagies.  Je  laisse  donc  à  demeure, 
autour  de  Fanus,  une  couronne  de  douze  pinces,  et  l'hémor- 
rhagie  cesse.  Pansement  avec  des  mèches  iodoformées. 

Le  4,  j'enlève  quelques  pinces  sans  que  le  sang  réapparaisse. 

Du  p  au  9,  j'enlève  successivement  les  autres  pinces. 

Le  9,  la  malade  n'ayant  plus  de  pinces  et  ne  saignant  plus, 
voulut  se  faire  transporter  chez  elle. 

J'ai  eu  de  ses  nouvelles  par  la  suite.  Elle  conservait  quel- 
ques hémorrhoïdes  ;  mais  elle  ne  souffrait  plus,  n'avait 
plus  de  pertes  sanguines,  et  sa  santé  était  devenue  assez  bonne. 

Obs.  248.  —  Cachexie  hèmorrhoïdaire.  —  Le  21  octobre  1891, 
F...  (Joséphine)  se  présente  à  la  Pitié  avec  de  grosses  hémor- 
rhoïdes formant  bourrelet,  ulcérées  et  -douloureuses.  Depuis 
plusieurs  années  ces  hémorrhoïdes  sont  flaentes.  Dans  les  der- 
niers mois,  les  pertes  de  sang  sont  devenues  très  abondantes 
et  ont  amené  l'anémie  grave  qui  caractérise  la  cachexie 
hèmorrhoïdaire. 

Le  26.  Chloroformisation.  Dissection  et  excision  avec  le  cou- 
teau du  thermocautère  d'une  grande  partie  du  bourrelet 
héraorrhoidal.  Cautérisation  de  la  surface  -des  saillies  vari- 
queuses qui  ne  sont  pas  enlevées.  Lavages  avec  de  l'eau 
boriquée  chaude  et  pansement  avec  une  mèche  de  gaze  iodo- 
formée  enduite  de  vaseline.  Les  pansements  sont  renouvelés 
tous  les  deux  jours. 

Aucun  accident  consécutif.  Laguérison  est  complète. 

Obs.  249.  —  Excision  hémorrhoïdes  ;  hèmorrhagie  r.onsé- 
culive;  guérison.  —  L...  (Louis),  âgé  de  42  ans,  cordonnier, 
a  un  gros  bourrelet  hémorrhoïdal,  irréductible,  douloureux, 
avec  une  ulcération  dans  un  point  de  la  muqueuse.  Le  malade 
souffre  beaucoup  pendant  la  défécation.  Il  est  très  gêné  dans 
la  station  assise  et  pendant  la  marche. 
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Le  20 avril  1890,  anesthésie  parle  chloroforme.  Sans  faire 
la  dilatation  forcée  de  l'anus,  qui  ne  me  paraît  pas  justifiée 
par  les  coniractions  spasmodiques  du  sphincter,  j'excise  avec 
des  ciseaux  le  bourrelet  hémorrhoïdal  en  laissant,  en  avant  et 
en  arrière,  une  porlion  de  peau  intacte.  Cette  excision  se  fait 
en  coupant  d'abord  la  peau  sur  le  pourtour  de  l'anus,  en  dissé- 
quant les  saillies  variqueuses,  et  en  les  retranchant  d'un  coup, 
lorsque  la  dissection  est  arrivée  prés  de  la  muqueuse.  Immé- 
diatement après  l'excision,  je  place  plusieurs  points  de  suture 
à  la  soie,  qui  ont  pour  but  non  seulement  de  rapprocher  les 
lèvres  de  la  plaie,  mais  encore  d'arrêter  l'écoulement  san- 
guin assez  abondant.  Pansement  avec  une  mèche  de  gaze 
iodoformée,  introduite  dans  l'anus. 

Dans  la  journée,  malgré  mes  sutures,  une  hém.orrhagie  se 
produit  et  devient  abondante.  L'interne  de  garde  l'arrête  en 
faisant  le  tamponnement  de  la  partie  inférieure  du  rectum. 

Les  jours  suivants,  les  plaies  se  cicatrisèrent  avec  un  peu 
de  suppuration. 

Le  15  mai.  L'opéré  sortait  bien  guéri  de  ses  hémorrhoïdes. 


iV.  —  Ery  thème. 

7  cas  ^  ^  hommes,  6  traités. 
\  1  femme,   1  — 

En  réalité  l'érythème  simple  et  l'érythème  eczémateux  de, 
la  région  anale  sont  des  affections  communes.  Si  je  n'en  ai 
observé  qu'un  petit  nombre,  c'est  que  les  personnes 
atteintes  se  guérissent  facilement  chez  elles  avec  quelques 
soins  de  propreté,  ou  vont  se  faire  soigner  dans  les  services 
spéciaux  des  maladies  cutanées.  Elles  ne  viennent  dans  les 
services  de  chirurgie  que  si  les  douleurs,  les  démangeai- 
sons, les  suintements,  leur  font  croire  à  une  affection  plus 
grave. 

Sur  mes  7  malades,  on  voyait  les  plis  de  l'anus  hypertro- 
phiés, humides,  très  rouges.  La  coloration  rouge,  rouge- 
violacée  ou  rouge-sombre,  s'étendait  sur  une  zone  de  plu- 
sieurs centimèti'cs  autour  de  l'anus.  Les  malades  éprou- 
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valent  des  démangeaisons  très  vives  et  une  sensation  de 
chaleur  douloureuse. 

Ils  ont  été  traités  par  les  bains,  par  les  applications  de 
compresses  imbibées  d'eau  boriquée  ou  d'eau  blanche,  et 
en  saupoudrant  la  région  avec  la  poudre  de  sous-nitrate 
de  bismuth.  En  une  semaine  ils  ont  été  guéris. 

Je  crois  devoir  ajouter  que  ces  érythèmes  sont  souvent 
rebelles,  et  qu'ils  doivent  attirer  l'attention,  parce  qu'ils 
sont  quelquefois  l'origine  des  excorations  à  l'anus,  et  des 
redites. 

V.  —  Ulcérations  simples. 

„        (  2  hommes,  2  traités. 
7  cas.  „ 

(  5  femmes   5  — 

11  en  est  des  excorations  simples  de  l'anus  comme  des 
éruptions  érylhémateuses,  nous  ne  les  voyons  pas  à  Tétat 
récent,  mais  seulement  lorsqu'elles  sont  devenues  des  plaies 
invétérées  et  douloureuses. 

Elles  sont  produites  par  un  bol  fécal  trop  dur,  par  une 
vésicule  d'herpès  déchirée,  par  un  eczéma  ulcéré,  par 
un  coup  d'ongle  en  faisant  la  toilette,  etc.  Elles  s'irritent  et 
s'enflamment  par  le  passage  des  matières  stercorales,  par 
les  liquides  qui  s'écoulent  de  la  vulve,  ce  qui  explique  pour- 
quoi elles  sont  plus  fréquentes  chez  les  femmes  que  chez 
les  hommes. 

Il  est  souvent  difficile  de  les  distinguer  d'une  ulcération 
chancreuse.  La  marche,  l'absence  d'éruptions  syphilitiques 
concomitantes,  établissent  seules  le  diagnostic.  Chez  2 
femmes  qui  paraissaient  avoir  un  chancre  mou,  l'inocula- 
tion négative  du  pus  me  démontra  qu'il  ne  s'agissait  que 
d'un  ulcère. 

Mes  malades  guérirent  en  treize  jours,  en  moyenne,  sous 
l'influence  du  repos,  -des  soins  de  propreté,  des  lotions  et 
des  pansements  antiseptiques.  Un  seul  eut  un  phlegmon 
suppuré  consécutif,  qui  fut  ouvert.  Mais  combien  d'autres 
qui,  faute  de  soins,  voient  l'ulcération  aboutir  à  la  forma- 
tion d'une  fistule  ou  d'une  fissure. 
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VI. 


Fissures  à  l'anus. 


66  cas 


25  hommes  :  1  traités,  21  opérés.  \ 
41  femmes  :  1     —     40     —  \ 


0  mort. 


La  constipation,  plus  liabitiielie  chez  les  femmes  que  chez 
les  hommes,  explique  pourquoi  les  premières  sont  plus 
souvent  affectées  de  fissures  à  l'anus  que  les  seconds. 

La  jeunesse  et  l'âge  mûr  y  prédisposent. 

De  15  à  25  ans,  j'ai  observé  21  fissures 


Au-dessus  de  46  ans,      —       9  — 

Les  excoriations  et  les  ulcérations  des  hémorrhoides 
dégénèrent  très  facilement  en  fissures.  C'est  dire  que  les 
hémorrhoïdes  comptent  parmi  les  causes  prédisposantes  les 
plus  efficaces.  17  de  mes  malades  avaient,  en  même  temps 
que  leur  fissure,  des  hémorrhoïdes  procidentes.  Presque 
tous  avaient  eu  des  fluxions  hémorrhoïdaires. 

La  déchirure  du  périnée  (1  cas),  la  syphilis  (2  cas),  tous 
les  écoulements  leucorrhéiques  et  blennorrhagiques  (3  cas) 
qui  en  s'échappant  de  la  vulve  vont  irriter  l'anus,  peuvent 
être  rangés  parmi  les  causes  prédisposantes. 

Mais  la  cause  prochaine  de  la  fissure  est  le  traumatisme 
de  la  muqueuse  anale  par  le  passage  de  matières  fécales 
trop  dures  chez  les  gens  constipés.  Une  petite  déchirure  se 
produit  d'abord,  puis  la  plaie,  rouverte,  souillée  et  irritée 
par  de  nouvelles  défécations,  ne  se  cicatrise  pas.  Un  ulcère 
s'établit  et  devient  le  siège  de  douleurs. 

L'ulcère  a  ordinairement  la  forme  d'une  petite  fente  située 
entre  deux  plis  de  l'anus.  Plus  rarement,  c'est  une  ulcéra- 
tion irrégulière,  sur  la  saillie  d'une  hémorrhoïde.  Les  bords 
de  l'ulcération  sont  rouges,  non  saillants.  Son  fond  est  sec, 
sans  suppuration,  et  saigne  facilement. 

La  douleur  est  le  caractère  principal  de  la  fissure  à  l'anus. 
Le  bol  fécal  la  fait  apparaître  et  lui  donne  une  intensité 
variable, qui  va  quelquefois  jusqu'au  paroxysme  le  plus  aigu. 


De  26  à  35  — 
De  36  à  45  — 


23 
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Chez  31  de  mes  malades,  la  douleur  n'était  vive  qu'au 
moment  des  garde-robes  ;  elle  s'éteignait  peu  à  peu  après 
elles  et,  l'accès  une  fois  passé,  ils  pouvaient  se  livrer  à  leurs 
occupations  habituelles.  Mais  chez  35  autres  malades,  la 
douleur  durait  pendant  une,  deux  ou  plusieurs  heures  après 
la  défécation;  quelquefois  même  elle  était  continue.  Les 
premiers  avaient  une  fissure  tolérable,  sans  contracture  du 
sphincter,  sans  irradiations  névralgiques.  Les  seconds  souf- 
fraient d'une  manière  intolérable  non  seulement  pendant  le 
passage  des  matières  fécales,  mais  encore  pendant  les 
elVorls  pour  soutenir  le  moindre  fardeau,  pour  éternuer, 
pour  tousser,  même  pour  marcher  et  se  tenir  debout.  Ils 
comparaient  leurs  souffrances  à  un  éclatement  de  l'anus,  à 
la  brûlure  par  un  fer  rouge.  Souvent  la  douleur  se  propa- 
geait dans  le  bassin  du  côté  de  la  vessie  et  du  côté  des 
lombes.  Les  contractions  spasmodiques  du  sphincter,  ou  sa 
contracture,  venaient  encore  exaspérer  la  douleur. 

Gomme  les  crises  se  renouvellent  à  chaque  défécation, 
les  malades  redoutent  tellement  l'accomplissement  de  celte 
fonction,  qu'ils  la  retardent  le  plus  possible  et  se  privent 
môme  de  manger  pour  ne  pas  avoir  de  selles.  Il  en  résulte 
assez  rapidement  une  altération  de  la  santé  et  un  nervo- 
sisme  qui  viennent  compliquer  la  maladie. 

La  douleur  excessive  des  fissures  à  l'anus  tient  h  une 
altération  des  filets  nerveux  sous-jacents  à  l'ulcérortion. 
Cette  altération  paraît  être  une  névrite. 

Par  action  réflexe,  la  douleur  produit  la  contraction 
spasmodique  du  sphincter.  En  examinant  l'anus  on  voit 
qu'il  est  très  resserré  et  comme  attiré  en  haut.  Si  l'on  tente 
le  toucher  rectal,  non  seulement  on  fait  souffrir  a'roce- 
ment,  mais  on  provoque  la  contracture  exagérée  du 
sphincter  qui  se  durcit  sous  le  doigt. 

Modifier  la  plaie  fissuraire  et  faire  cesser  la  contracture 
du  sphincter,  tel  est  le  double  but  que  le  traitement  doit 
réaliser.  On  n'y  parvient  que  par  une  aclion  chirurgicale,  qui 
comprend  deux  procédés,  la  section  du  sphincter  ou  sa  dila- 
tation forcée.  C'est  à  ce  second  procédé  que  j'ai  toujours  eu 
recours. 
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Chez  61  malades,  que  j'avais  endormis  à  l'aide  du 
chloroforme,  car  l'opération  est  très  douloureuse,  j'intro- 
duisais dans  le  rectum  soit  un  spéculum  vaginal,  soit  un 
dilatateur  à  deux  branches,  puis  je  retirais  l'instrument 
largement  ouvert,  de  manière  à  exténuer  les  fibres  du 
sphincter.  Quelquefois  je  renouvelais  l'introduction  de  l'ins- 
trument coup  sur  coup  pour  faire  la  dilatation  forcée  deux 
fois  de  suite.  Après  cette  manœuvre,  le  sphincter  reste 
inerte,  la  muqueuse  est  éversée  au  dehors,  la  fissure 
est  agrandie,  car  elle  a  subi  une  sorte  d'éclatement.  11  ne 
reste  plus  qu'à  faire  un  pansement,  en  introduisant  dans 
l'anus  une  mèche  de  gaze  iodoformée,  induite  de  vaseline 
belladonée,  et  en  appliquant  sur  la  région  anale  des 
compresses  imbibées  d'eau  boriquée  ou  de  liqueur  de 
Van  Sv\^ieten  très  diluée.  En  une  semaine,  en  moyenne,  mes 
opérés  étaient  guéris.  Je  n'ai  observé  que  1  cas  de  récidive 
de  la  fissure  après  une  première  dilatation.  Je  fis  une 
seconde  dilatation  qui  fut  suivie  do  succès. 

La  dilatation  forcée  et  brusque  semble  agir  de  la  manière 
suivante  i  l"  elle  modifie  la  plaie  fissuraire  en  l'agrandissant 
et  en  produisant  sur  les  nerfs  altérés  une  sorte  d'attrition 
ou  d'élongation -,  2°  elle  distend  et  déchire  les  fibres  du 
sphincter  de  manière  à  suspendre  leurs  contractions,  mais 
surtout  elle  provoque,  par  action  réilexe,  la  paralysie  mo- 
mentanée du  muscle. 

4  malades  n'ont  pas  été  opérés.  Ils  ont  été  améliorés  par 
un  traitement  médical  avec  des  applications  narcotiques  et 
émolUentes,  mais  ils  n'ont  pas  été  guéris. 


VII.  —  Abcès  de  l'anus. 


no  (  81  hommes  :  51  incisés,  30  non  opérés  )  ^  . 
^3  12  femmes  :   9     -      8      -  ^  mort. 


12  femmes  :  9 

La  septicité  des  excréments  explique  la  fréquence  des 
phlegmons  de  l'anus.  Pendant  les  eflbrts  de  la  défécation 
les  matières  fécales  durcies  excorient  la  muqueuse,  surtout 
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lorsque  celle-ci  est  gonfiéc  par  des  hémorrhoïdes,  et  ou- 
vrent la  porte  à.riiitroduction  des  microbes  et  desgazsepti- 
ques.  Telle  est  la  principale  cause  de  l'inflammation  suppu- 
rative.  D'autres  fois  c'est  une  excoriation  par  un  corps  étran 
gerquelconque,  c'est  un  traumatisme  de  la  région  anale.  J'ai 
observé  des  abcès  de  l'anus  à  la  suite  d'un  coup  de  pied 
(1  cas),  d'une  chute  sur  le  siège  (1  cas),  de  l'équitation 
(1  cas). 

Sur  mes  93  cas  d'abcès  de  l'anus,  10  étaient  de  nature 
tuberculeuse.  Si  l'anus  est  un  lieu  d'élection  pour  les  abcès 
tuberculeux,  je  pense  que  cela  tient  aux  bacilles  charriés 
par  les  matières  fécales,  bacilles  qui  s'inoculent  souvent  à 
une  muqueuse  très  vulnérable. 

Je  veux  signaler  encore  la  malpropreté,  les  érythèmes  et 
les  eczémas  comme  causes  des  phlegmons  de  l'anus.  La 
preuve  en  est  que  les  hommes  du  peuple,  qui  ne  prennent 
aucun  soin  de  leur  personne,  en  sont  beaucoup  plus  sou- 
vent affectés  que  les  femmes  plus  attentives  aux  habitudes 
de  propreté. 

Les  substances  septiques  sont  si  abondantes  dans  la  ré- 
gion anale  et  s'absorbent  ordinairement  à  une  dose  si  con- 
sidérable que  Tinflammation  devient  rapidement  suppura- 
live.  En  fait,  c'est  presque  toujours  à  l'état  d'abcès  (sauf 
3  cas)  que  les  phlegmons  de  l'anus  se  sont  présentés  dans 
mon  service,  et  si  l'abcès  s"était  ouvert  spontanément, 
avant  l'entrée  du  malade,  j'avais  affaire  à  une  fistule 
(voy.  chapitre  IX). 

19  fois,  l'abcès  était  sous-muqueux,  de  petit  volume, 
et  occupait  une  portion  de  la  marge  de  l'anus. 

65  fois,  l'abcès  était  plus  profond,  développé  au  milieu 
des  libres  du  sphincter. 

9  fois,  l'abcès  était  volumineux,  situé  au-dessus  du 
sphincter,  et  décollait  les  tissus  soit  vers  la  fesse,  soit  vers 
le  périnée. 

La  douleur  est  si  vivo  pendant  la  marche,  pendant  la 
slalion  assise,  pendant  la  défécation,  que  les. malades  sont 
obligés  de  rester  couchés  et  n'osent  pas  aller  à  la  garde- 
robe. 

P.  37 
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Le  pus  est  toujours  extrêmement  fiHide,  et  cliez  3  malades 
la  muqueuse  et  la  peau  étaient  gangrenées. 

Quelquefois,  mais  rarement,  le  phlegmon  peut  si; 
résoudre  sous  l'influence  du  repos,  des  bains,  des  applica- 
tions émoUientes  et  antiseptiques.  Je  n'ai  observé  que  3  cas 
de  guérison  sans  suppuration. 

Lorsque  l'abcès  existe,  il  fautTouvrir  sans  tarder.  27  fois 
l'intervention  n'a  pas  été  assez  liâtive,  et  le  pus  avait 
rompu  la  peau  amincie  qui  l'emprisonnait.  GO  fois  labccs 
fut  incisé.  Pour  cette  incision  je  me  suis  presque  toujours 
servi  du  bistouri,  4  fois  seulement  du  thermocautère,  lors- 
que la  peau  était  gangrenée  ou  très  décollée.  3  malades  ne 
furent  pas  opérés^,  parce  qu'ils  étaient  alVectés  d'une  tuber- 
culose pulmonaire  très-avancée. 

Une  fois  l'abcès  ouvert,  spontanément  ou  artificielle- 
ment, il  faut  déterger  complètement  son  foyer  par  une  irri- 
gation d'eau  phéniquée  forte  et  faire  des  pansements  anti- 
septiques. C'est  le  meilleur  moyen  d'éviter  une  fistule  con- 
sécutive. Malgré  ces  soins,  chez  8  malades,  la  fistule  s'est 
établie  et  on  a  dû  l'opérer  plus  tard. 

Sur  87  abcès  traités,  il  y  a  donc  eu  79  guérisons  et  8  ter- 
minaisons par  fistule  à  l'anus. 

La  durée  du  traitement  a  été,  en  moyenne,  de  onze  jours 
pour  les  abcès  incisés,  de  quatorze  jours  pour  les  abcès 
ouverts  spontcinémènt,  et  de  vingt  et  un  jours  pour  les 
abcès  terminés  par  fistule.  ■ 

Comme  résultat  éloigné,  je  n'ai  observé  que  1  cas  à'mM 
continence  incomplète  des  matières  fécales,  après  uneinci" 
sion  au  thermocautère  d'un  abcès  gangréneux  chez  une 
femme  âgée  de  soixante  et  onze  ans  ;  et  1  cas  de  récidive 
de  l'abcès. 

VlU.  —  Ab,cès  de  l'espace  ùcliio-rectal. 

^4  hommes  :  3  opérés,  1  traité  )  ^  . 
10  cas  ]  Q  f^^^^^^g.    6     -     0    -  i  0"^°'^- 

Parmi  les  abcès  profonds  développés  dans  le  tissu  cellu-. 
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laire  qui  entoiiro  le  rectum,  je  n'ai  pas  eu  l'occasion  d'ob- 
server d'autres  abcès  que  ceux  de  l'espace  iscbio-rectal. 

Leurs  causes  paraissaient  être  les  mêmes  que  celles  des 
abcès  de  l'anus.  Gepeudant  je  dois  faire  remarquer  qu'à 
l'inverse  de  ces  derniers,  ils  ont  été  plus  fréquents  chez  les 
femmes  que  chez  les  hommes.  Une  de  mes  malades  accu- 
sait le  traumatisme  des  premières  approches  du  mariage. 

Ils  avaient  pris  naissance  dans  l'espace  triangulaire  qui 
est  situé  entre  le  releveur  de  l'anus  et  la  face  interne  de 
l'ischion.  Ils  avaient  envahi  tout  cet  espace  et  étaient 
venus  faire  saillie  sur  l'un  des  côtés  de  l'anus.  4  fois  le 
pus  avait  décollé  toute  la  partie  inférieure  du  r^ectum.  Chez 
1  malade,  la  cavité  de  l'abcès  mesurait  plus  de  dix  centi- 
mètres de  hauteur. 

L'étendue  du  phlegmon  et  la  résorption  putride  expli- 
quent l'intensité  de  la  réaction  fébrile.  2  fois  une  plaque 
de  gangrène  s'était  formée  au  voisinage  de  l'anus. 

En  introduisant  le  doigt  dans  le  rectum,  on  sentait,  sur 
l'un  des  côtés  de  cet  organe,  une  saillie  élastique,  très  dou- 
loureuse cà  la  pression.  En  comprimant  cette  saillie  entre 
le  doigt  situé  dans  le  rectum  et  les  doigts  appliqués  sur  le 
pourtour  de  l'anus,  il  m"a  été  quelquefois  facile  de  pro- 
duire la  fluctuation. 

Le  pronostic  est  sérieux.  Après  l'évacuation  du  pus,  une 
grande  cavité  subsiste  entre  la  paroi  mobile  du  rectum  et 
la  paroi  rigide  du  bassin  ;  non  seulement  cette  cavité  a  peu 
de  tendance  à  s'oblitérer,  mais  encore  la  suppuration  est 
entretenue  par  les  matières  fécales  et  les  gaz  qui  souillent 
toute  la  région.  De  là  des  fistules  interminables,  des  pous- 
sées inflammatoires  fréquentes,  des  alternatives  de  rémis- 
sion et  de  recrudescence  fébrile,  la  formation  de  nouveaux 
abcès. 

Il  importe  beaucoup  d'ouvrir  ces  abcès  de  bonne  heure. 
Je  pratique  l'incision  sur  la  marge  de  l'anus,  afin  de  mé- 
nager le  mieux  possible  le  sphincter.  Des  lavages  du  foyer, 
avec  une  solution  phéniquée  forte,  répétés  fréquemment, 
des  pansements  avec  des  mèches  de  gaze  iodoformée,  peu- 
vent amener  peu  à  peu  la  cicatrisation  de  Tabcès.  Mais,  en 


568  RÉGION  ANO-RECTALE 

outre,  il  faut  quelquefois  secLionncr  le  rectum  qui  forme  la 
paroi  interne  de  l'abcès^ 

Chez  mes  10  malades,  l'abcès  fut  incisé  9  fois,  et  1  fois 
il  s'ouvrit  spontanément  avant  l'interventioD. 

L'incision  marginale,  suivie  de  lavages  et  de  pansements 
antiseptiques,  suffît  pour  amener  la  guérison  chez  5  de  mes 
malades.  Une  sixième  malade,  enceinte  de  huit  mois,  et 
dont  l'abcès  communiquait  avec  le  rectum  par  un  orifice 
haut  placé,  ne  fut  pas  guérie,  et  je  ne  poussai  pas  plus  loin 
l'intervenlion  chirurgicale  en  raison  de  sa  grossesse 
avancée. 

Chez  3  malades,  il  fallut  compléter  l'incision  marginale 
par  l'incision  du  rectum.  Ces  3  malades  guérirent,  mais 
2  d'entre  eux  eurent  une  incontinence  des  matières  fécales 
liquides  et  des  gaz. 

La  durée  moyenne  du  traitement  après  l'incision  margi- 
nale a  été  de  vingt-deux  jours  ;  elle  a  été  de  cinquante-trois 
jours  après  l'incision  rectale  combinée  à  l'incision  margi- 
nale. 

On  peut  plus  tard,  par  un  avivement  et  une  suture,  remé- 
dier à  l'incontinence  fécale  ;  mais  je  n'ai  pas  eu  l'occasion 
de  faire  cette  opération  dans  ma  pratique  hospitalière. 

IX.  —  Fistules  à  l'anus. 

(  184  hommes  :  153  opérés,  31  non  opérés.  1  mort 

238  cas  \  r ,  e      r.  .   m  7  n   

\  54  femmes  :   4/     —      /        —  ^ 

Les  fistules  sont  la  conséquence  des  abcès  de  fanus. 

En  comparant  le  nombre  des  abcès  (93  abcès  simples  et 
10  abcès  pelvi-rectaux)  au  nombre  des  fistules  (238),  on 
voit  que  c'est  surtout  à  l'état  de  fistule  que  les  phlegmons 
suppurés  de  l'anus  se  montrent  dans  les  hôpitaux.  Beau- 
coup d'abcès  de  l'anus  ne  sont  ni  assez  volumineux,  m 
assez  douloureux  pour  arrêter  les  malades  et,  lorsque  l'ab- 
cès s'est  rompu,  le  soulagement  qui  en  résulte  fait  croire 
que  la  guérison  est  arrivée.  Mais  un  peu  de  suppuration 
persiste,  tache  la  chemise  et  irrite  la  peau-,  les  garde-robes, 
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ia  station  assise,  la  marche  causent  des  douleurs.  Quel- 
quefois des  gaz  s'écliappent  involontairement,  et  un  peu  de 
matières  liquides  suinte  autour  de  l'anus.  Les  malades  s'in- 
quiètent alors  de  cet  état,  et  viennent,  au  bout  de  plusieurs 
semaines  ou  de  plusieurs  mois,  se  faire  soigner. 

Les  abcès  de  l'anus  ont  été  plus  fréquents  dans  la  jeu- 
nesse, de  quinze  cà  trente  ans,  qu'aux  périodes  plus  avan- 
cées de  vie.  Au  contraire,  les  fistules  ont  été  surtout  nom- 
breuses au  déclin  de  la  jeunesse  et  dans  l'âge  mûr.  Il  faut 
en  conclure  que,  dans  la  jeunesse,  les  abcès  se  guérissent, 
sans  laisser  de  fistule,  plus  souvent  que  dans  l'âge  mûr.  Ces 
données  résultent  du  tableau  suivant  : 


,  Abcôs 

Fistules 

De  15  à  20  ans. 

25  — 

27  pour  100 

19  — 

8  pour  100 

De  21  à  25  — 

7  — 

^  7  — 

29  — 

12  — 

De  26  à  30  — 

13  — 

14  — 

50  — 

21  — 

De  31  à  35  — 

15  — 

16  — 

34  — 

14  — 

De  36  à  40  — 

12  — 

13  — 

40  — 

17 

De  41  à  45  — 

4  — 

4  — 

25  — 

1  l  — 

De  46  à  50  — 

9  — 

10  — 

15  — 

6  — 

De  51  à  55  — 

3  — 

3  — 

18  — 

8  — 

De  56  à  60  — 

8  — 

3  — 

4  — 

2  — 

De  61  à  85  — 

1  — 

1  — 

4  — 

9   

Au-dessus  de  66 

1  — 

1  — 

0  — 

0  — 

93 

238 

Les  saisons  m'ont  paru  n'avoir  aucune  innuence  sur  la 
fréquence  des  abcès  et  des  fistules  à  l'anus. 

Sur  mes  238  cas  de  fistules,  5  n'ayant  qu'un  orifice  du 
côté  de  la  muqueuse  rectale  étaient  borgnes  internes, 
2i  n'ayant  qu'un  orifice  cutané  et  se  terminant  en  cul-de-sac 
du  côté  de  la  muqueuse  étaient  borgnes  externes,  209  ayant 
deux  orifices,  l'un  cutané,  l'autre  muqueux,  étaient  com- 
plètes. 

Parmi  les  209  fistules  complètes,  8  avaient  un  trajet  ra- 
mifié qui  s'ouvrait  à  ia  peau  par  deux  ou  trois  orifices. 
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37  fois  le  Irajcl  de  la  fistule  rampait  sous  la  peau  au- 
dessous  du  sphincter;  18i  fois  le  trajet  se  dirigeait  entre 
les  fibres  du  si)lHncLer;  11  fois  la  fistule  était  sus-sphinc- 
lériennc;  et  0  fois  la  fistule  traversait  l'espace  pelvi-rcctal. 

La  fistule  a  clé  très  souvent  le  résultat  d'un  abcès  tuber- 
culeux de  l'anus.  1  fois  sur  7,  elle  s'accompagnait  d'une 
tubercdlose  pulmonaire. 

Parmi  les  complications  j'ai  surtout  à  citer  lesiiémor- 
rlioïdcs  (0  cas)  et  les  phlegmons  suppurés  (5  cas). 

Les  fistules  à  l'anus  ne  se  guérissent  jamais  spontané- 
ment, parce  que  cette  région  est  naturellement  souillée  par 
les  gaz  et  les  résidus  de  la  digestion.  Pour  les  guérir, il  faut 
sectionner  tous  les  tissus  qui  séparent  le  canal  fistulaire  de 
la  cavité  anale,  de  manière  à  transformer  ce  canal  en  une 
tranchée  ouverte,  qui  se  cicatrisera  de  son  fond  vers  ses 
bords. 

J'ai  opéré  200  malades,  36  avec  le  bistouri,  16 i  avec  le 
thermocautère.  Pour  les  fistules  sous-sphinctérienncs,  peu 
étendues  et  sans  décollement  de  la  peau,  l'incision  avec  le 
bistouri  est  plus  simple,  plus  rapide,  moins  douloureuse. 
Mais  si  la  fistule  est  profonde,  avec  trajet  fongueux,  tor- 
tueux, anfractueux,  je  préfère  l'incison  avec  le  thermocau- 
tère, qui  m.et  mieux  b.  l'abri  d'une  hémorrhagie  et  qui  pro- 
duit une  plaie,  dont  la  surface  cautérisée  est  moins  exposée 
à  1  infection  scptique. 

Le  procédé,  que  j'ai  suivi,  est  le  procédé  classique  :  il 
consiste  à  introduire  une  sonde  cannelée  dans  l'orifice  ex- 
terne de  la  fistule,  à  la  pousser  dans  son  trajet  jusque  dans 
le  rectum,  et  à  faire  ressortir  son  extrémité  par  l'anus.  Tout 
le  pont  départies  molles  est  alors  sectionné aveclc bistouri 
ou  avec  le  thermocautère.  Le  trajet  une  fois  mis  cà  nu,  je 
nettoie  ses  anfr-icluosités  avec  une  curette  ou  je  les  eau  ■ 
térise  avec  le  thermocautère.  Si  la  fistule  est  borgne  ex- 
tcr  le  ou  borgne  interne,  je  la  transforme  en  fistule  com- 
plète en  perforant  la  muqueuse  rectale  ou  la  cavité  cutanée 
avec  la  pointe  de  la  sonde  cannelée,  et  j'opère  comme  i)0ur 
une  fistule  complète.  S'il  existe  plusieurs  trajets,  indépen- 
dants les  uns  des  autres,  ou  ramifiés  sur  un  trajet  princi|)al, 
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il  faut  les  inciser  tous,  de  manière  à  obtenir  une  plaie  ou- 
verte. 

Les  fistules,  dont  l'orifice  supérieur  était  situé  profondc- 
uient  dans  le  rectum,  et  les  fistules  pelvi-rectales,  ont  exigé 
l'emploi  du  gorgeret  de  bois  pour  pratiquer  l'incision. 

Comme  l'opération  est  douloureuse,  j'ai  endormi  80  fois 
les  malades  avec  le  chloroforme.  Dans  les  autres  cas,  je  me 
suis  contenté  de  l'aneslliésie  avec  la  cocaïne,  et  même,  dans 
quelques  cas,  1  opération  devant  être  minime  et  très  rapide, 
je  l'ai  exécutée  sans  anesthésie. 

Les  pansements  ont  été  faits  avec  des  mèches  de  gaze  io- 
doformée  enduites  de  vaseline  boriquée.  A  chaque  panse- 
sement,  on  avait  soin  de  laver  la  plaie  avec  des  tampons  de 
ouate  imbibée  d'une  solution  de  subli.néau  millième. 

La  durée  moyenne  de  la  cicatrisation  a  été  de  vingt  et  un 
jours.  Mais,  dans  3  cas,  la  cicatrisation  a  été  relardée  pen- 
dant deux  mois,  dans  1  cas  pendant  trois  mois,  et  dans  2  cas 
pendant  plus  de  quatre  mois. 

8  fois  la  cicatrisation  n'a  pu  s'achever.  Dans  ces  cas,  il 
s'agissait  d'une  plaie  de  nature  tuberculeuse  (obs.  252). 

4  fois  la  fistule  a  récidivé,  et  une  seconde  opération  est 
devenue  nécessaire. 

Enfin  1  des  opérés,  atteint  de  tuberculose  pulmonaire,  a 
eu  une  hémorrhagie  veineuse  secondaire  et  a  succombé 
tant  à  la  perte  de  sang  qu'à  l'affection  pulmonaire  (obs.  250). 
Sauf  ce  cas,  je  n'ai  pas  observé  d'hémorrhagies  après  mes 
opérations. 

38  malades  ne  furent  pas  opérés  :  les  uns  (au  nombre 
de  14)  portaient  une  fistule  peu  gênante,  les  autres  (au 
nombre  de  18)  étaient  aflaiblis  par  une  cachexie  tuberculeuse 
avancée.  Dans  1  cas,  la  malade  était  enceinte.  Dans  5  cas, 
l'incision  avait  été  faite  dans  un  autre  hôpital  ou  en  ville. 

Je  suis  d'avis  que  la  tuberculose  pulmonaire  n'est  une 
conlre  indication  à  l'opération  de  la  fistule  qu'à  sa  dernière 
période.  Toutes  les  fois  que  les  lésions  pulmonaires  n'ont 
pas  encord  amené  une  grande  débilité,  j'opère  la  fistule  a 
l'anus,  qui  est  une  cause  de  douleur  et  de  malpropreté. 
La  cicalrisation  est  seulement  plus  longue  que  chez  les 
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sujets  sains.  Et,  si  la  plaie  s'éternise,  ses  inconvénients 
soui  ordinairement  moins  grands  que  ceux  de  la  fistule. 

La  section  des  fibres  du  sphincter  anal,  dans  les  fistules 
intra-spliinctériennes  et  dans  les  fistules  sus-spliinclé- 
riennes,  atîaibiit  ou  abolit  les  fonctions  de  ce  muscle.  Il  en 
résulte  une  incontinence  plus  ou  moins  complète  des  gaz  et 
des  matières  fécales.  Mais  la  rétraction  de  la  cicatrice  et 
surtout  l'activité  physiologique  des  fibres  musculaires,  qui 
ont  été  épargnées,  forment  à  la  longue  un  nouveau  sphinc- 
ter qui  atténue  ce  grave  inconvénient.  Quelques  opérés 
n'avaient  de  rincontinence  que  pour  les  gaz;  d'autres  rete- 
naient mal  les  matières  liquides,  et  suivaient  un  régime 
pour  éviter  la  diarrhée.  Je  n'ai  observé  que  2  opérés  dont 
l'incontinence  fût  presque  complète. 

Ob:=.  2">0.  —  Hémorrhagie  secondaire  à.  la  suite  d'une  opé- 
ration de  fisluLp  à  l'anus;  congestion  2'>ulmonaire  \  mort.  —  Le 
nommé  P...  (Antoine),  âgé  de  38  ans,  exerçant  la  profession 
de  maçon,  entre  le  12  avril  1886  pour  se  faire  opérer  d'une 
fistule  complète  à  l'anns. 

L'auscultation  de  la  poitrine  fait  reconnaître  une  tubercu- 
lose pulmonaire  au  deuxième  degré.  Néanmoins,  comme  la  fis-, 
tule  est  gênante  et  occasionne  des  douleurs,  je  me  décide  à 
l'opérer. 

Le  15  avril.  Sans  endormir  le  malade  par  le  chlorotorme, 
j'incise  la  fistule  sur  la  sonde  cannelée  avec  le  couteau  du 
thermocautère. 

Pansement  avec  des  mèches  de  gaze  iodoformée,  renouve- 
lées tous  les  deux  joars. 

Tout  allait  bien,  lorsque,  dans  la  nuit  du  1''  mai,  une  hé- 
morrhagie se  fit  jour  par  l'anus.  L'interne  de  garde,  qui  élait 
J.  Récamier,  fît  la  ligature  d'une  veine  dans  la  plaie  et  tam- 
ponna le  rectum.  Le  sang  s'arrêta. 

Le  lendemain  2  niai,  le  malade  fut  pris  de  suffocation  e 
mourut  rapidement  à  la  suite  d'une  congestion  pulmonaire. 
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X.  —  Chancres  mous. 

(  1  homme  :  1  traité,  d  guéri. 
^       \  7  femmes  :  7   —     7  — 

Parmi  la  grande  variété  des  ulcéraLioas  de  l'anus,  il  n'est 
pas  toujours  facile  de  distinguer  le  chancre  mou.  Plusieurs 
ulcérations  existant  en  même  temps  à  la  marge  de  l'anus, 
à  la  vulve,  à  la  face  interne  des  cuisses  ou  aux  fesses  m'ont 
donné,  ch  ?z  5  malades,  un  premier  indice.  Mais,  pour  acqué- 
rir une  certitude,  j'ai  inoculé  le  pus  sur  la  peau  du  ventre, 
et  5  fois  j'ai  vu  naître  un  chancre  au  point  de  l'inoculation. 

Malgré  le  petit  nombre  de  chancres  mous  que  j'ai 
observés  à  la  région  anale,  j'ai  remarqué  leur  tendance  à 
l'ulcération  et  leur  facilité  à  produire  de  la  douleur.  Chez 
2  malados,  les  chancres  avaient  pris  la  forme  phagédénique. 
Chez  un  garçon  de  seize  ans,  l'ulcère  était  le  siège  de  dou- 
leurs excessives,  et  revêtait  les  caractères  d'une  fissure. 
On  saisissait,  dans  ce  cas,  la  transformation  d'une  ulcéra- 
tion chancreuse  en  plaie  fissuraire. 

Tous  les  malades  affectés  de  chancre  anal  étaient  jeunes. 
Leur  âge  moyen  était  de  vingt-quatre  ans  et  demi. 

Des  applications  dépendre  d'iodoforme,  des  cautérisa- 
tions avec  le  nitrate  d'argent  ont  suffi  pour  amener  la 
guérison  après  un  traitement  de  vingt  jours  en  moyenne. 

XI.  —  Affections  syphilitiques. 


•  o       (7  hommes  :  7  traites. 
18  cas     , ,  .  . . 

(  11  femmes  :  11  — 

Les  malades  porteurs  d'affections  anales  syphilitiques, 
aussi  bien  que  ceux  qui  ont  des  chancres  mous,  ne  sont  ad- 
mis qu'exceptionnellement  dans  les  services  de  chirurgie. 

Dans  les  cas  que  j'ai  observés,  la  syphilis  anale  s'était 
manifestée  :  3  fois  sous  la  forme  de  chancre  infectant  dont 
l'induration  était  fort  difficile  à  saisir  ;  7  fois  sous  la  forme 
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de  plaques  muqueuses;  6  fois  sous  la  forme  de  plaie  ulcérée 
succédanL  soit  au  chancre  soit  aux  plaques  muqueuses; 
2  fois  sous  la  forme  de  sypliilômi». 

Chez  13  malades,  l'aircctiou  siégeait  à  la  marge  de  l'anus; 
chez  5  malades,  elle  était  située  au-dessus  du  sphincter. 

La  coïncidence  d'éruptions  syphilitiques,  de  i)laques 
muqueuses  à  la  vulve,  à  la  bouche,  cà  l'isthme  du  gosier, 
confirmait  le  diagnostic.  Dans  2  cas  douteux,  j'ai  inoculé 
le  pus  des  ulcérations,  ei,  je  n'ai  obtenu  aucun  résultat 
positif. 

L'âge  moyen  des  malades  était  de  vingt-huit  ans. 

Après  un  traitement  spécifique  commencé  à  l'hôpital,  les 
malades  sortaient  guéris  de  leurs  accidents  locaux  au  bout 
de  vingt-cinq  jours,  en  moyenne.  Je  n'en  ai  vu  revenir 
aucun  avec  des  rétrécissements  dits  syphilitiques  du 
rectum. 


XII.  —  Ulcérations  tuberculeuses. 

8  cas  \  ^  Hommes  :  5  traités,  1  opéré  )  q 
(  2  femmes  :  1    —     1    —  ^ 

La  tuberculose  ano-rectale  comprend  non  seulement  les 
abcès  tuberculeux  et  les  fistules  consécutives  à  ces  .abcès 
(chapitres  Vil  et  IX),  mais  encore  certaines  ulcérations  de 
la  muqueuse,  que  j'ai  rencontrées  assez  rarement. 

Ces  ulcérations  siégaient  5  fois  sur  l'anus  et  3  fois  sur 
le  rectum. 

En  écartant  les  plis  de  l'anus  on  voyait  une  plaie  ulcérée, 
peu  profonde,  dont  les  bords  étaient  décollés  et  dont  le 
fond,  rouge  grisâtre,  recouvert  de  bourgeons  pâles  et  mol- 
lasses, n'était  pas  toujours  parsemés  des  petits  amas  jau- 
nâtres, de  nature  caséeuse,  caractérisant  la  tuberculose. 
La  muqueuse,  qui  environnait  l'ulcération,  étrait  épaissie.  La 
peau  de  la  marge  de  l'anus  présentait,  à  des  degrés  divers, 
une  teinte  rouge  violacée  et  un  aspect  chagrinée  dù  à  l'hy- 
pertrophie des  papilles.  Chez  2  malades,  l'ulcération  étîiit 
née  sur  la  cicalrice  d'une  fistule  incisée  autrefois  avec  le 
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Ihcrmocaulère  (obs.  251  et  252).  Chez  3  malades,  elle 
paraissait  résultei'  d'une  gomme  tuberculeuse  ramollie. 
Chez  1  malade,  elle  coïncidait  avec  la  présence  d'une  fistule. 

Les  3  ulcères  du  rectum  ne  se  révélaient  que  par  le  lou- 
cher et  par  Texamen  au  spéculum.  Sur  1  des  malades,  on 
sentait  avec  le  doigt  une  place  où  la  paroi  rectale  avait  une 
consistance  plus  ferme  que  dans  les  autres  endroits  de  la 
muqueuse  et,  au  spéculum,  l'ulcération  présentait  des  bords 
un  peu  décollés  et  un  fond  saignant.  Chez  1  autre  malade, 
les  ulcérations  se  compliquaient  d'un  rétrécissement  cylin- 
drique du  rectum  (obs.  253). 

Les  signes  des  ulcérations  tuberculeuses  seraient  trop 
imprécis  pour  établir  un  diagnostic  ferme,  si  on  n'avait 
pas  pour  se  guider  l'existence,  en  d'autres  points  du  corps, 
des  stigmates  de  la  tuberculose,  l'examen  microscopique 
et  surtout  les  inoculations  expérimentales. 

Tous  mes  malades  présentaient  des  antécédents  tubercu- 
leux, cicatrices  d'abcès  froids,  ostéo-arthrite  suppurée 
(Obs.  251),  fistules  à  l'anus  déjà  opérées  et  inguérissables 
(obs.  2.52).  2  au  moins  étaient  affectés  de  tuberculose  pul- 
monaire au  moment  où  je  les  observais. 

Comme  trouble  fonctionnel,  j'ai  noté  que  la  diarrhée 
était  fréquente.  J'ai  constaté  que  la  douleur,  ordinairement 
modérée,  n'augmentait  qu'au  moment  des  selles;  mais  elle 
n'acquérait  jamais  l'intensité  des  douleurs  fissuraires. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  de  la  région  ano-rectale 
m'ont  paru  avoir  une  marche  très  lente.  Elles  ont  peu  de 
tendance  à  renvahissement.  Elles  restent  longtemps  sta- 
tionnaires,  sans  s'aggraver,  comme  sans  se  guérir.  Mais 
elles  peuvent  produire  un  accident  dont  Tevistence  a  été 
prouvée  par  un  fait  (obs.  253)  tiré  de  mon  service,  je  veux 
parler  du  rétrécissement  tuberculeux  du  rectum. 

L'ulcération  tuberculeuse  provoque- t-cllc  simplement 
une  redite  chroniq:ie,  ou  bien  rinnitration  tuberculeuse 
gagne  t-elle  plus  profondément  que  la  muqueuse,  et  déler- 
minc-t-elle  une  hypertrophie  et  une  sclérose  de  toutes  les 
tuniques  du  rectum?  Ce  point  reste  obscur.  Quoi  qu'il  en 
soit,  le  rectum  se  rétrécit  sous  l'inlluence  de  ralVeclion 
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tuberculeuse  par  un  mccanismo  analogue  à  la  rétraction 
des  cicatrices.  Mon  interne,  G.  Sourdille,  a  eu  le  mérite  de 
démontrer  la  réalité  de  ce  rétrécissement  en  se  basant  sur 
le  lait  observé  dans  mon  service  (1). 

Beaucoup  de  rétrécissements  du  rectum,  que  l'on  attri- 
buait à  la  syphilis,  sont  probablement  de  nature  tubercu- 
leuse. Et  le  seul  moyen  d'en  reconnaître  la  nature  avec 
précision,  c'est  d'inoculer  le  pus  des  ulcérations  à  des 
lapins,  afin  de  voir  si  ces  animaux  ne  deviendraient  pas 
tuberculeux. 

J'ai  cautérisé  légèrement  les  ulcérations  soit  avec  le 
chlorure  de  zinc,  soit  avec  le  thermocautère  ;  j'ai  modifié 
leurs  surfaces  par  des  badigeonnages  de  naphtol  cam- 
phré; puis  j'ai  fait  des  pansements  avec  des  mèches  de 
gaze  iodoformée  enduites  de  vaseline.  2  fois,  le  traitement 
n'a  eu  aucun  résultat -,  4  fois,  l'ulcération  s'est  cicatrisée 
partiellement  -  1  fois,  la  cicatrisation  a  été  complète.  Le 
malade,  qui  avait  un  rétrécissement  du  rectum,  a  été  opéré 
par  la  rectotomie  postérieure;  son  état  s'est  trouvé  amé-- 
lioré  (obs.  253). 

Obs.  251.  —  (Jkération  tuberculeuse  de  l'anus  conséculwe  à 
une  fistule  el  coïncidant  avec  plusieurs  tumeurs  blanches.  — 
0...  (Lad islas),  garçon  de  magasin,  fut  admis  dans  mon  ser- 
vice, le  13  février  1885,  pour  uue  tumeur  blanche  du  poignet 
gauche.  Il  avait  alors  dix-neuf  ans  et  se  portait  bien. 

Le  14  mars  suivant,  je  lui  fis  une  résection  très  large  du 
poignet  droit  (ce  fait  est  compté  dans  ma  Statistique  des 
Résections  du  poignet). 

Le  2  juin,  il  sortait  guéri,  mais  le  poignet  n'était  pas  encore 
solide,  et  avait  besoin  d'être  maintenu  par  un  appareil  silicate. 

Le  16  août  1889,  Ladislas  0...  revient  dans  le  service  pour 
une  ulcération  tuberculeuse  de  la  cicatrice  de  sa  résection. 
En  même  temps,  il  a  une  ostéite  tuberculeuse  du  deuxième  mé- 
tacarpien droif,  avec  une  fistule  conduisant  sur  fos.  Je  cau- 
térisai au  thermocautère  l'ulcération  de  la  main  gauche,  dont 

(1)  Rétrécissements  cylindriques  du  rectum  d'origine  tuberculeuse, 
par  Gilbert  Sourdille-  In  Archives  générales  de  médecine,  mai  1895( 
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les  fonctions  étaient  satisfaisantes,  et  j'attendis  pour  inter- 
venir sur  la  main  droite.  Le  5  septembre,  Ladislas  0...  rentrait 
chez  lui,  la  main  gauche  étant  cicatrisée. 

Le  12  septembre  1892,  retour  à  l'hôpital.  Il  a  depuis  quelque 
temps  une  fistule  à  l'anus,  qui  est  manifestement  de  nature 
tuberculeuse.  Je  l'opère,  le  15  septembre,  en  incisant  la  fistule 
avec  le  thermocautère. 

Le  12  octobre,  il  quitte  l'hôpital  sans  que  la  plaie  de  la 
fistule  soit  complètement  cicatrisée. 

Le  9  mars  1893,  je  le  vois  revenir  à  l'Hôtel-Dieu.  Cette 
fois,  il  a  une  tumeur  blanche  du  genou  gauche.  En  outre,  il 
a,  à'l'anus,  une  ulcération  dont  les  bords  sont  bourgeonnants, 
et  une  nouvelle  fistule  dont  le  trajet  ramifié  remonte  très 
haut.  La  peau  de  la  marge  de  l'anus  est  rouge,  hypertrophiée. 
L'ulcération  s'étend  du  côté  du  rectum,  sans  pénétrer  jusque 
dans  sa  cavité.  Elle  n'a  pas  de  caractère  spécial  qui  puisse  la 
faire  considérer  comme  dénature  tuberculeuse,  mais  il  est 
bien  évident  que  la  fistule  antérieure,  qui  s'est  guérie,  puis  a 
récidivé,  et  que  les  tumeurs  blanches  concomitantes  suffisent 
pour  affirmer  qu'il  s'agit  là  d'une  tuberculose  anale. 

Aucune  opération  ne  me  paraissant  utile,  je  me  bornai  à 
soumettre  le  malade  à  un  régime  tonique,  à  faire  des  irriga- 
tions avec  la  solution  boriquée  et  à  panser  la  plaie  à  l'iodo- 
forme. 

Au  bout  de  quatre  mois,  la  plaie  anale  était  très  améliorée, 
mais  non  encore  complètement  cicatrisée.  Les  poumons 
paraissaient  indemnes.  Je  note  en  passant  que  le  résultat  de 
la  résection,  faite  huit  années  auparavant,  était  excellent,  et 
que  le  malade  conservait  une  main  très  utile. 

Obs.  252.  —  Fistules  récidivantes  de  V anus  ;  ulcération  tuber- 
culeuse consécutive;  guérison.  —  Marie  D...,  âgée  de  27  ans, 
domestique,  est  admise  le  8  décembre  1894,  pour  une  fistule 
à  l'anus. 

En  interrogeant  ses  antécédents  de  famille,  on  apprend  que 
son  père  est  affecté  d'une  toux  presque  continuelle,  qu'un  de 
ses  frères  a  des  adénites  chroniques  au  cou,  et  qu'un  autre 
frère  a  eu  une  ostéite  suppurée  du  tibia.  EUe-mô.me  a  élé 
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affectée  d'une  bronchite  chronique,  il  y  a  six  ans,  et  elle  ne 
s'en  est  pas  bien  guérie.  Cependant  elle  n'a  jamais  craché 
de  sang. 

11  y  a  uu  mois,  à  la  suite  d'une  constipation  opiniâtre, 
elle  perdit  du  sang  avec  les  garde-robes  et  ressentit  une  vive 
cuisson  dans  la  région  anale.  Un  médecin  considéra  ce  mal 
comme  le  résultat  d'hémorrhoïdes  internes. 

A  l'hôpital,  je  constate  une  fistule  complète  sous  sphinc- 
térienne,  que  j'incise  avec  le  bistouri.  Pansements  quotidiens 
avec  des  mèches  de  gaze  iodoformée. 

Le  17  décembre,  la  malade  quitte  le  service  paraissant 
guérie. 

Mais,  le  8  janvier  1895,  elle  rentre  à  l'Hôtel-Dieu.  Son  état 
s'est  beaucoup  aggravé.  Une  fistule  s'est  reformée  et  une 
inflammation  phlegmoneuse  entoure  l'anus.  Eu  sondant  la 
fistule,  je  constate  qu'elle  a  deux  trajets,  l'un  entre  les  fibres 
du  sphincter,  l'autre  au-dessus  du  sphincter. 

Le  10  janvier,  la  malade  étant  endormie  par  le  chloroforme, 
je  fais  deux  larges  débridements  avec  le  thermocautère.  Pan- 
sements iodoformés. 

Le  28  février,  les  plaies  de  l'incision  sont  presque  cicatrisées. 
Il  y  a  incontinence  des  gaz  et  des  matières  liquides.  La  malade 
retourne  chez  elle. 

Le  19  octobre  1896,  retour  à  l'hôpital.  La  santé  de  Marie  D... 
est  de  plus  en  plus  mauvaise.  Perte  de  l'appétit,  diarrhée  par 
intermittence,  grand  amaigrissement,  grande  excitation  ner- 
veuse. Le  sommet  du  poumon  gauche  est  mat,  iuduré,  avec 
expiration  prolongée.  Pas  d'hémoptysie  ;  pas  de  sueurs 
nocturnes. 

Elle  n'a  jamais  été  complètement  guérie  de  ses  fistules 
anales,  bien  que  l'incontinence  des  matières  ait  diminué  avec 
le  temps.  Autour  de  l'anus  ou  voit  les  cicatrices  des  incisions 
antérieures.  Sur  son  bord  marginal  droit,  on  remarque  une 
saillie  lisse,  rouge,  dont  la  face  interne  est  creusée  par  une 
ulcération  qui  se  prolonge  en  haut  dans  le  rectum,  et  qui 
s'étend  sur  presque  toute  la  circonférence  du  canal  ano- 
rectal.  La  hauteur  de  l'ulcération  est  de  deux  centimètres 
environ.  Ses  bords  sont  légèrement  tuméfiés  sans  être  indurés. 
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Sou  fond  est  granuleux,  saignant,  sec  par  places,  suppurant 
dans  d'autres  places.  Au-dessus  de  l'ulcération  on  sent  un 
bourrelet  formé  par  des  hémorrhoïdes  internes.  L'exploration 
rectale  provoque  des  douleurs  très  vives.  Cependant  les  dou- 
leurs spontanées  sont  presque  nulles.  Elles  ne  se  font  sentir 
que  pendant  la  défécation,  surtout  lorsqu'il  y  a  diarrhée. 

Je  porte  le  diagnostic  d'ulcération  tuberculeuse  de  l'anus. 

La  malade  est  soumise  à  un  traitement  général  réconfortant  : 
huilé  de  foie  de  morue,  suralimentation,  iodure  de  fer. 

Comme  traitement  local,  badigeonnagos  tous  les  quatre  ou 
cinq  jours,  avec  le  naphtol  camphré,  et  pansement  avec  des 
mèches  de  gaze  iodoformée  ;  irrigations  dans  le  rectum  avec 
de  l'eau  boriquée  surtout  après  les  garde-robes. 

Sous  Tinfluence  de  ce  traitement,  l'appétit  revient,  la 
malade  prend  de  l'embonpoint,  la  suppuration  se  tarit,  et 
l'ulcération  diminue  d'étendue. 

Le  19  novembre.  Pour  modifier  l'ulcération  anale,  je  la  cau- 
térise avec  le  thermocautère. 

On  continue  les  pansements  ul  supra. 

Le  17  décembre.  L'ulcération  très  diminuée  d'étendue  existe 
encore  à  la  face  interne  de  la  saillie  de  la  muqueuse.  Je  la 
cautérise  une  seconde  fois  avec  le  thermocautère. 

Les  mêmes  pansements  sont  continués. 

Le  10  janvier  1897,  Marie  D...  quitte  le  service  guérie  de 
son  ulcération  tuberculeuse.  Elle  n'a  presque  plus  d'inconti- 
nence des  matières  par  suite  du  renforcement  des  fibres  du 
sphincter.  Les  signes  de  tuberculose  du  poumon  gauche  ne 
sont  pas  devenus  plus  sérieux.  Au  contraire,  ils  se  sont  amen- 
dés, et  on  n'entend  qu'un  murmure  vésiculaire  plus  obscur 
qu'à  droite. 

Obs.  253.  —  Ulcérations  tuberculeuses  ;  rélrdcissement  tuber- 
culeux du  rectum  (obs.  par  M.  Gilbert  Sourdille,  interne  du 
service,  publiée  dans  son  Mémoire  sur  les  Rétrécissements 
cylindriques  du  reclam  d'origine  tuberculeuse^  p.  10,  1895,  et 
m  Archives  de  Médecine,  mai  1895,  p.  538).  —  Le  nommé  P..., 
Emile,  âgé  de  33  ans,  maçon,  entre  le  8  novembre  1895,  salle 
Saint-Côme,  lit  n^  15. 
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Anlêccdents  hérédilaires.  Père  et  mère  actuellement  vivants 
et  bien  portants.  Sept  frères  et  sœurs  :  six  en  bonne  santé,  un 
mort  par  accident. 

Antécédents  personnels.  Fièvre  typhoïde  en  1881,  pendant 
la  convalescence  de  laquelle  le  malade  a  eu  des  abcès  à  l'aine 
droite,  à  la  cuisse  gauche,  à  l'aisselle,  abcès  qui  ont  laissé  des 
cicatrices  encore  visibles.  En  188:'^>,  service  militaire  dans  les 
liautes- Alpes.  En  188G,  vers  la  fin  du  service  militaire,  dysen- 
terie (?)  subite  :  ténesme,  épreintes,  selles  très  fréquentes, 
matières  sanguinolentes.  Au  bout  de  huit  jours,  sans  ti-aite- 
ment  aucun,  cette  dysenterie  disparaît.  C'est  à  la  suite  de 
cette  attaque  que  le  malade  dit  avoir  commencé  à  éprouver 
des  difficultés  dans  la  défécation. 

Jamais  de  maladies  vénériennes  :  ni  syphilis,  ni  chancres 
mous,  ni  blennorrhogie .  Le  malade  est  très  afûrmatif  sur  ces 
points.  D'ailleurs,  à  part  les  cicatrices  consécutives  aux 
abcès  post-typhoïdiques,  on  ne  trouve  aucune  trace  de  syphi- 
lis: ni  perte  de  cheveux,  ni  augine,  ni  éruptions. 

Le  malade  nie  toute  habitude  de  pédérastie. 

Quant  aux  antécédents  pulmonaires,  le  malade  a  eu  plu- 
sieurs bronchites  et,  récemment  encore,  il  a  été  soigné  à  la 
Pitié,  dans  le  service  de  M.  Faisans,  pour  une  bronchite 
suspecte. 

Histoire  de  la  maladie.  Le  début  de  la  maladie  actuelle 
remonte  au  mois  de  mars  1892.  Le  malade,  jusque-là,  n'avait 
eu,  depuis  sa  dysenterie,  que  des  troubles  peu  accusés  de  la 
défécation,  qui  fixèrent  peu  son  attention.  Il  commença,  dès 
lors,  à  souffrir,  le  .soir,  au  niveau  de  l'anus  et  du  rectum.  Les 
douleurs  se  produisaient  principalement  quand  le  malade  vou- 
lait s'asseoir,  et  cette  position  assise  était  intolérable.  Les 
douleurs  étaient  cuisantes,  lancinantes,  analogues  à  une 
briilure.  Huit  jours  environ  après  ce  début,  le  malade  com- 
mença à  rendre,  à  chaque  défécation,  une  abondante  quantité 
de  sayig.  Fièvre. 

Au  bout  d'un  mois  envirou,  ces  phénomènes  s'atténuèrent, 
mais  les  selles  commencèrent  à  devenir  difficiles.  Plus  de 
dix  fois  par  jour  le  malade  essayait  d'aller  à  la  selle,  presque 
toujours  en  vain.  Les  selles,  quand  elles  avaient  lieu,  étaient 
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ainsi  caractérisées  :  d'abord  émissioa  de  matières  dures, 
sèches,  aplaties,  riibanées,  du  volume  d'une  plume  d'oie, 
puis  immédiatement  après,  diarrhée  abondante. 

Cet  état  continua  sans  modifications  sensibles  jusqu'à  juil- 
let 1893,  c'est-à-dire  pendant  seize  mois.  A  ce  moment,  appar 
rurent  des  abcès  à  la  marge  de  l'anus,  pour  lesquels  le  ma- 
lade consulta  un  médecin,  qui  prescrivit  une  pommade,  mais 
sans  pratiquer  le  toucher  rectal.  A.  partir  de  ce  moment,  l'ap- 
pétit se  perdit;  la  fièvre  apparut  de  temps  en  temps  ;  les 
selles  diminuèrent  beaucoup  de  fréquence  et,  bien  que  le  ma- 
lade éprouvât  souvent  des  envies  d'aller  à  la  garde-robe, 
c'est  tout  au  plus  si,  tous  les  trois  ou  quatre  jours,  il  pouvait 
arriver,  non  sans  efforts  et  sans  douleur,  à  un  résultat  appré- 
ciable. Les  fistules  consécutives  aux  abcès  suppuraient,  et 
continuellement  il  s'écoulait  de  l'anus  des  matières  purulentes 
mêlées  à  du  sang. 

Les  selles  devenant  progressivement  plus  rares  et  plus  dif- 
ficiles,le  maladese  décide  à  entrer,  en  janvier  1894, àla  Pitié, 
service  de  M.  Reclus.  Un  examen  du  rectum,  pratiqué  sous  le 
chloroforme,  laisse  le  diagnostic  en  suspens.  M.  Reclus  croit  à 
une  rectite  proliférante  avec  fistules  tuberculeuses^andis 
que  M.  Hartmann,  de  qui  nous  tenons  ces  renseignements, 
porte  le  diagnostic  de  rétrécissement  syphilitique.  Le  malade 
est  mis  à  deux  reprises  différentes,  pendant  quinze  jours,  au 
traitement  antisyphilitique,  qui  ne  donne  aucun  résultat.  Au 
bout  de  quatre  mois,  il  part  en  convalescence  à  Vinceunes 
pendant  un  mois  ;  là,  on  lui  applique  des  suppositoires  à  la 
cocaïne  et  à  la  belladone. 

Le  malade  rentre  chez  lui  en  juin,  et  se  remet  au  travail 
quand  la  fièvre  et  son  état  général  le  lui  permettent.  11  est 
obligé  de  prendre  constamment  des  laxatifs.  Enfin,  à  bout  de 
forces,  fatigué  par  les  efforts  continuels  nécessités  par  la  défé^ 
cation,  il  demande  à  entrer  à  l'Hôtel-Dieu  le  8  novembre  1894. 

A  son  entrée,  il  est  paie,  amaigri;  cependant,  à  part  son 
aspect  de  souffrance,  son  état  général  ne  paraît  pas  trop  gra- 
vement altéré.  En  examinant  le  malade,  on  constate,  à  la  par- 
tie supérieure  de  l'anus,  une  végétation  pédiculée,  de  la 
P.  38 
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grosseur  d'une  noisette.  Au  niveau  du  périnée,  à  égale  dis- 
tance de  l'anus  et  de  la  racine  des  bourses,  on  constate  des 
orifices  flstuleux,  légèrement  saillants,  situés  de  chaque  côté 
duraplié  périnéal  :  un  à  gauche,  trois  à  droite,  disposés  côte  à 
côte.  Le  stylet,  introduit  dans  ces  fistules,  se  dirige  vers  le 
rectum  et  s'arrête  à  trois  centimètres  environ.  Le  malade  nous 
dit  que,  pendant  son  séjour  à  la  Pitié,  on  put  constater,  à 
l'aide  d'injections  colorées  que  toutes  ces  fistules  communi- 
quaient ensemble  à  leur  partie  supérieure. 

Le  toucher  rectal  est  très  douloureux,  et  le  doigt  est  arrêté 
à  deux  centimètres- et  demi  environ  de  l'anus  par  un  rétrécis- 
sement dans  lequel  il  ne  peut  s'engager,  et  qui  laisse  passer 
difficilement  une  sonde  en  gomme  du  calibre  n"  16.  La  mu- 
queuse de  la  portion  intrasphinctérieune  est  saine.  Pas  de 
ganglions  inguinaux  et  iliaques. 

On  hésite  entre  un  rétrécissement  syphilitique  et  un  rétré- 
cissement cancéreux.  Mais,  le  malade  présentant  des  signes 
d'obstruction  intestinale,  on  se  décide  à  intervenir. 

12  novembre.  Chloroformisation.  Rectotomie  externe  posté- 
l»ieure  avec  le  thermocautère.  En  arrivant  sur  le  rectum,  le 
couteau  ouvre  plusieurs  petits  abcès, du  volume  d'un  pois,  situés 
dans  l'épaisseur  de  la  paroi  intestinale. 

Le  rectum  et  le  sphincter  une  fois  ouverts,  on  constate  que 
le  rétrécissement  est  cylindrique,  commençant  à  trois  centi- 
mètres environ  de  l'anus  et  s'élevant  jusqu'à  dix  centimètres. 
La  paroi  rectale  présente  de  gros  mamelons,  larges,  réni- 
tents,  sessiles.  Il  n'existe  pas  d'ulcération  profonde,  mais,  eu 
certains  points,  la  muqueuse  est  rouge,  congestionnée.  Au- 
dessus  du  rétrécissement,  on  constate  que  le  rectum  est 
dilaté. 

Une  portion  du  rétrécissement  est  enlevée  sur  la  paroi  an- 
térieure pour  être  examinée  au  microscope. 

7  décembre.  Le  malade,  pansé  tous  les  jours  avec  des 
mèches  enduites  de  vaseline  iodoformée,  se  trouve  très  sou- 
lao-é  depuis  son  opération.  Les  selles  sont  faciles.  Sur  le  raphé 
périnéal  s'est  formé  un  petit  abcès,  qui  s'est  ouvert  et  donne 
issue  à  du  pus  séreux. 
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Le  malade  tousse  depuis  quelques  jours.  Respiration  rude 
aux  sommets.  Il  s'alimente  très  bien.  Bon  appétit.  Huile  de 
foie  de  morue  créosotée. 

Inoculation  d'un  cobaye  avec  le  pus  sortant  des  fistules, 
le  19  janvier  1895.  Le  malade  tousse  de  plus  en  plus.  Il  se  tu- 
berculise  d'une  manière  évidente.  L'appétit  est  toujours  bon. 
Les  selles  sont  faciles  ;  cependant  il  y  a  un  peu  de  gène  dans 
la  défécation.  Au  toucher  rectal,  on  constate  que  le  rectum, 
au-dessus  de  la  rectotomie,  se  rétrécit  de  nouveau  ;  actuelle- 
ment le  petit  doigta  de  la  peine  à  y  pénétrer.  Il  est  probable 
que  d'ici  à  quelque  temps  on  sera  obligé  d'intervenir  encore, 
et  qu'un  anus  iliaque  va  devenir  nécessaire. 

Examen  hùtologique.  Dans  le  cours  de  la  rectotomie  pra- 
tiquée le  12  novembre  1894,  M.  Polaillon  voulut  bien,  sur 
notre  demande,  réséquer  une  petite  portion  du  rectum  au  ni- 
veau du  point  le  plus  saillant  du  rétrécissement.  La  portion 
enlevée  siégeait  à  cinq  centimètres  environ  au-dessus  de 
l'anus  :  c'est  sur  cette  pièce,  plongée  immédiatement  dans 
l'alcool,  qu'a  porté  l'examen  anatomique  que  nous  allons 
exposer. 

Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  au  simple  examen  à  l'œil  nu, 
c'est  l'épaississement  considérable  des  tuniques  rectales,  en 
même  temps  que  leur  densité;  eu  effet,  la  portion  enlevée  a  un 
bon  centimètre  d'épaisseur,  et  encore  ne  comprend-elle  pas 
toute  l'épaisseur  de  la  paroi. 

Au  microscope,  on  constate  que  les  tuniques  rectales  sont 
considérablement  modifiées  (Fig.  33).  L'épi thélium  cylin- 
drique de  revêlement  a  totalement  disparu.  Il  est  rem- 
placé par  une  nappe  très  épaisse  d'épithélium  pavimeii- 
teux  stratifié  (e.  p.).  Celui-ci,  au  niveau  même  de  son  im- 
plantation sur  le  derme  muqueux,  est  constitué  par  des 
cellules  cylindriques  disposées  sur  une  seule  couche.  Au-des- 
sus de  cette  couche  cylindrique  existent  des  cellules  polyé- 
driques volumineuses,  dentelées  sur  leurs  bords,  ayant  un 
gros  noyau  contenant  un  ou  plusieurs  nucléoles.  Un  grand 
nombre  de  ces  noyaux  sont  le  siège  d'un  traTail  actif  de 
karyokinèse.  Sur  quelques  points  plusieurs  cellules  sont  vési- 
culeuses  :  ce  sont  là  des  modifications  rencontrées. chaque  fois 
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qu'un  épithélium  se  trouve  au  voisinage  d'un  foyer  inflamma- 
toire. En  se  rapprochant  de  la  surface  libre,  ces  cellules  se 
chargent  de  nombreuses  gouttelettes  d'éléidine  et  s'aplatissent 
peu  à  peu.  A  la  surface  même,  elles  n'apparaissent  plus  que 
sons  la  forme  de  lamelles  aplaiies,  se  disposant  en  plusieurs 
couches  superposées,  se  colorant  en  jaune  par  le  picro-carmin 


Figure  3.3.  —  e.  p.,  épithélium  pavimenteux  stratiflé.  —  p.,  papille.  — 
u.,  ulcération.  -  m.,  muqueuse.  —  C,  vaisseaux  capillaires.  —  e.  l., 
espaces  lymphatiques.  -  /'.  t.,  follicule  tuberculeux,  (figure  extraite 
du  mémoire  de  M.  G.  Sourdille). 


et  sans  noyau  appréciable.  En  somme,  on  se  trouve  en  pré- 
sence d'un  véritable  épiderme  développé  à  la  place  de  l'épi- 
thélium  cylindrique  normal. 
En  un  point  de  la  préparation  (m)  l'épithélium  pavimenteux 
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a  lui-même  disparu  ;  le  derme  mis  à  nu,  exubérant,  infiltré, 
parcouru  par  des  capillaires  nombreux,  présente  la  constitu- 
tion des  bourgeons  charnus  :  c'est  une  ulcération  superficielle 
du  rectum. 

En  même  temps  que  l'épithélium  a  subi  les  modifications 
décrites  plus  haut,  les  glaudes  en  tubes  ont  complètement 
disparu  et,  sur  les  nombreuses  coupes  que  nous  avons  pu 
examiner,  il  est  impossible  d'en  découvrir  le  moindre  vestige. 

Au-dessous  de  la  couche  d'épithélium  pavimenteux  stratifié, 
le  derme  muqueux  est  infiltré  dans  toute  son  étendue  par  des 
cellules  embrj'Onnaires.  11  envoie  dans  l'épaisseur  de  l'épi- 
thélium des  papilles  (p),  longues  et  grêles,  formées  de  fibrilles 
délicates,  séparées  par  d'abondantes  cellules  rondes.  Au  centre 
de  ces  papilles,  on  constate  de  fins  capillaires. 

La  musculosa  muco'sœ,  comme  les  glandes  en  tube,  a  tota- 
lement disparu. 

La  couche  sous-muqueuse  {s,  m)  se  confond,  sans  aucune 
ligne  de  démarcation,  avec  la  muqueuse  elle-même.  Cette 
tunique  sous-muqueuse,  constituée  à  l'état  normal  par  une 
mince  couche  de  tissu  conjonctif  très  lâche,  contenant  de  nom- 
breux vaisseaux  artériels  et  veineux,  est  ici  métamorphosée 
en  une  couche  épaisse  de  tissu  conjonctif  fibreux  où  l'on  ne 
rencontre  que  quelques  capillaires  (c).Sur  les  coupes  on  cons- 
tate que  l'augmentation  d'épaisseur  des  parois  rectales  est  due 
à  l'hypertrophie  de  cette  tunique.  Ce  tissu  conjonctif  est  di- 
visé en  lobules  par  des  capillaires  et  des  espaces  Ij^mphatiques 
à  direction  tantôt  parallèle  à  la  surface  libre  de  la  coupe, 
tantôt  plus  ou  moins  oblique,  s'anastomosant  ensemble  et  for- 
mant des  mailles  larges  et  irréguliéres.  Ces  capillaires  sont 
accompagnés  dans  toute  leur  étendue  par  des  traînées  de  cel- 
lules embryonnaires.  Celles-ci,  au  niveau  des  carrefours  anas- 
tomotiques  des  capillaires,  s'accumulent  en  grand  nombre  et 
forment  de  véritables  nodules  périvasculaires.  Cette  infiltra- 
tion n'est  pas  seulement  localisée  au  pourtour  des  vaisseaux, 
elle  existe  aussi,  mais  bien  moins  accentuée,  dans  toute 
l'épaisseur  de  la  sous-muqueuse,  dissociant  les  faisceaux  con- 
jonclifs  qui  la  composent. 

En  un  point  de  cette  couche  sous-rauqueuse  ainsi  hyper- 
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trophice,  presque  immédiatement  au-dessus  de  ce  qui  paraît 
correspondre  au  derme  muqueux,  existe  un  tubercule  formé 
par  une  agglomération  de  cellules  embryonuaires.  Au  centre 
du  tubercule,  ces  cellules  se  colorent  moins  vivement;  plu- 
sieurs ont  pris  le  type  épithélioïde.  On  y  trouve  surtout  des 
cellules  géantes  typiques,  dont  le  nombre  varie,  suivant  les 
préparations,  de  deux  à  huit  et  dix.  A  la  périphérie,  ce 
nodule  tuberculeux  se  continue  sans  limite  bien  précise  avec 
les  tissus  voisins.  Sur  certaines  préparations,  on  constate 
très  nettement  que  le  nodule  s'est  formé  autour  d'un  vaisseau 
dont  la  lumière  est  obstruée  par  de  la  matière  caséeuse. 

Nous  avons  tenté,  à  l'aide  des  procédés  d'Erlick  et  de 
Frankel,  la  recherche  des  bacilles  dans  les  cellules  géantes, 
mais  nous  n'avons  pu  obtenir  de  résultat  satisfaisant.  En 
l'absence  de  résultat  positif  de  ce  côté,  nous  avons  inoculé 
un  cobaye,  bien  que,  de  l'aveu  même  de  M.  le  professeur 
Cornil,  cette  opération  fût  inutile,  tellement  les  cou[)es 
étaient  concluantes  pour  établir  la  nature  tuberculeuse  des 
lésions. 

Au-dessous  de  ce  follicule,  le  tissu  fibreux  devient  plus 
dense.  A  la  limite  profonde  de  la  sous -muqueuse,  on  ne  ren- 
contre pas  de  tunique  musculaire.  Ce  fait  est-il  dû  simplement 
à  ce  que  la  portion  enlevée  pour  l'examen  histologique  ne 
comprend  pas  toute  l'épaisseur  du  rectum,  ou  bien  les  fibres 
lisses  ont-elles  été  entraînées  dans  la  même  débâcle  qui  a  fait 
disparaître  celles  de  la  miiscuhsa  mucosœl  Pour  le  moment 
il  est  impossible  de  se  prononcer. 

Nous  avons  négligé  jusqu'ici  de  parler  de  l'état  des  vais- 
seaux ;  cette  étude  mérite  cependant  de  fixer  notre  attention. 

Un  fait  qui  frappe  au  premier  examen  des  coupes,  c'est 
le  peu  de  vascularisation.  Tandis  qu'à  l'état  normal,  on 
trouve  dans  la  sous-muqueus'î  des  vaisseaux,  artérioles  et 
veinules,  très  abondants,  ici  on  en  note  l'absence  à  peu  prés 
complète.  En  effet,  sur  plus  de  cinquante  préparations,  nous 
en  avons  seulement  trouvé  deux  où  l'on  pût  constater  une  ar- 
tériole,  à  la  limite  piofonde  de  la  sous-muqueuse.  Cette  ar- 
tériole,  d'ailleurs,  à  part  un  léger  degré  d'endo  et  de  péri-ar- 
térite,  ne  présentait  pas  d'altération  bien  marquée.  Les  seuls 
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vaisseaux,  qui  existassent,  étaient  les  capillaims  que  nous 
avons  signalés  plus  haut  ;  leur  lumière  était  étroite,  leur 
paroi  cellulaire  était  un  peu  gonflée,  et  ils  étaient  entourés 
sur  tout  leur  trajet  par  une  véritable  gaine  de  cellules  rondes. 

Telles  sont  les  lésions  histologiques  couslatées  dans  ce  ré- 
trécissement. On  se  trouve  ici  certainement  en  présence  d'une 
tuberculose  rectale,  à  forme  hypertrophique  et  sclérosante. 
Le  diagnostic  histologique,  souvent  si  difficile  entre  la  tuber- 
cule et  la  gomme  syphilitique,  ne  saurait  ici  hésiter.  Sans 
tenir  compte  de  l'absence  de  tout  accident  syphilitique  avoué 
ou  manifeste,  sans  se  baser  sur  le  passé  pulmonaire  du  sujet, 
la  simple  lecture  des  préparations  suffit  à  entraîner  la  convic- 
tion. La  disposition  typique  des  tubercules  avec  leurs  cellules 
géantes,  leur  développement  autour  des  vaisseaux,  l'infiltra- 
tion généralisée  autour  des  capillaires,  la  quasi-intégrité  des 
parois  vasculaires,  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  nature  tu- 
berculeuse. Nous  invoquerons  d'ailleurs  la  haute  autorité  de 
M.  le  professeur  Cornil  et  de  M.  Toupet,  qui  ont  bien  voulu 
examiner  ces  préparations  ;  ils  n'ont  pas  hésité  un  instant  a 
poser  le  diagnostic  de  tuberculose.  Enfin,  critérium  définitif, 
l'inoculation  faite  au  cobaye  a  été  absolument  positive.  Cet  ani- 
mal présente  actuellement  une  adénopathie  très  marquée  de 
l'aine  ;  il  a  maigri  considérablement,  et  sa  mort  n'est  plus 
qu'une  question  de  jours  (en  effet,  le  cobaye  est  mort  et  son 
autopsie  à  démontré  l'existence  d'une  tuberculose  généra- 
lisée). 

XII.  —  Redites. 

\  2  hommes  :  2  traités. 
4  cas  I  2  femmes  :  2  — 

La  rectile  est  une  affection  médicale  qui  a  pour  cause 
ordinaire  une  infection  blennorrhagiqueou  syphihtique.  Un 
la  rencontre  fréquemment  dans  les  services  spéciaux  con- 
sacrés aux  maladies  vénériennes.  Mais  elle  est  rare  dans  les 

services  de  chirurgie.  . 
Mes  4  malades  étaient  tous  jeunes  (vingt-trois  ans  en 
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moyenne).  3  fois  lablennoiTliagie  élaiL  la  cause  de  l'indam- 
malion  rectale  ;  1  fois  la  maladie  semblait  produite  parla 
pédérastie. 

Le  traitement  a  consisté  surtout  en  lavements  boriqués 
et  en  pansements  du  rectum  avec  des  mèches  enduites  de 
vaseline  et  recouvertes  de  poudre  d'iodoforme.  Il  a  fallu 
un  mois,  en  moyenne,  pour  améliorer  sinon  guérir  les 
malades.  Je  note,  en  passant,  la  longueur  du  traitement  et 
la  facilité  avec  laquelle  la  rectite  tend  à  s'éterniser.  La  rec- 
tite  chronique  est  le  premier  stade  de  lacoarctation  du  rec- 
tum. 


Tumeurs. 

A.  —  Tumeurs  bénignes. 
XIV.  —  Condylômes. 

11  cas  ^     hommes  :  7  opérés. 
\  4  femmes  :  4  — 

Les  condylômes  végétants  de  l'anus,  malgré  leur  fré- 
quence, n'occupent  qu'une  place  restreinte  dans  ma  statis- 
tiquC;  par  la  raison,  plusieurs  fois  donnée,  que  ces  maladies, 
comme  beaucoup  d'autres  maladies  de  l'anus,  sont  spécia- 
lement traitées  dans  les  services  de  vénériens. 

Tous  les  écoulements,  venus  du  rectum  ou  des  organes 
génitaux,  peuvent  engendrer  des  condylômes,  si  ces  écou- 
lements irritent  la  muqueuse  anale  et  surtout  si  la  malpro  - 
prêté  habiluelle  entretient  l'irritation.  Les  femmes  y  sont 
moins  sujettes  que  les  hommes,  parce  qu'en  général  elles 
négligent  moins  les  soins  de  propreté. 

Sous  rinfluence  des  sécrétions  irritantes,  l'épiderme  et 
l'épithélium  se  desquament,  les  papilles  cutanées  s'en- 
flamment, s'hypertrophient  et  végètent,  de  manière  à  for- 
mer des  choux-Heurs,  dont  le  volume  avait  atleint  celui 
d'une  orange  chez  une  jeune  lille  de  dix-sept  ans.  Quel- 
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quefois  la  pression  des  fesses  avait  donné  aux  végétations 
la  forme  allongée  d'une  crête  de  coq. 

2  fois  la  cause  des  végétations  avait  été  une  syphiiide 
enflammée.  Dans  la  plupart  des  autres  cas,  on  pouvait  accu- 
ser un  écoulement  gonorrhéique.  Mais  un  écoulement  quel- 
conque, même  celui  qui  n'aurait  pas  une  origine  véné- 
rienne, peut  produire  les  condylômes  de  l'anus.  Je  crois 
que,  chez  2  ou  3  de  mes  malades,  le  condylôme  n'était 
dû  ni  à  la  syphilis  ni  à  l'infection  gonococcique. 

Tous  les  condylômes  que  j'ai  observés,  étaient  assez  vo- 
ki.nineux  pour  nécessiter  leur  ablation.  Je  me  suis  servi 
habituellement  des  ciseaux  qui  permettent  de  trancher  ra- 
pidement la  base  des  tumeurs.  2  fois  j'ai  voulu  employer  le 
couteau  du  thermocautère  pour  éviter  le  saignement.  6  fois 
l'opération  m'a  paru  assez  importante  pour  nécessiter  la 
chloroformisation. 

Après  l'ablation  et  le  lavage  des  plaies  avec  une  solution 
boriquée  ou  une  solution  de  sublimé,  je  me  suis  bien  trou- 
vé de  poudrer  la  région  avec  la  poudre  de  bismuth. 

Les  jours  suivants,  on  a  souvent  besoin  de  compléter 
l'opération  en  incisant  quelques  végétations  naissantes  qui 
avaient,  d'abord,  échappé. 

Des  soins  de  propreté  évitent  ensuite  la  récidive. 

x\près  une  semaine,  en  moyenne,  mes  opérés  sortaient 
guéris. 

XV.  —  Kyste  sébacé. 

1  cas  :  1  homme,  opéré,  guéri. 

Obs.  254.  —  Un  homme  de  28  ans,  nommé  F...,  employé  de 
commerce,  portait  depuis  dix  ans  une  petite  tumeur,,  grosse 
comme  une  noisette,  à  la  marge  de  l'anus.  Il  né  s'en  inquiétait 
pas,  parce  que  cette  tumeur  n'était  pas  douloureuse,  mais,  à  la 
fin  de  décembre  1891,  elle  se  tuméfia  et  devint  le  siège  d'élan- 
cements. Entré  à  la  Pitié  le  5  janvier  1892,  je  constatai  une 
tuméfaction  rouge,  tendue,  fluctuante,  qui  avait  tous  les  ca- 
ractères d'un  abcès.  Un  coup  de  bistouri  donna  issue  à  du  pus 
c;t  à  une  masse  blanchâtre,  analogue  au  contenu  des  kyatea 
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sébacés.  Après  avoir  nettoyé  la  cavité  de  l'abcès  par  un  cou- 
rant d'eau  phéuiquée,  je  m'aperçus  que  la  paroi  était  formée 
par  une  membrane  lisse,  dont  la  dissection  fut  assez  difficile. 
Il  s'agissait,  en  réalité,  d'un  kyste  sébacé  enflammé  et  suppui-é. 
Le  7  janvii^r,  F...  quitta  l'hôpital  eu  voie  de  guérison. 
Les  kystes  sébacés  de  la  région  anale  sont  rares. 

B.  —  Tumeurs  malignes. 

XVI.  —  Cancers  du  rectum. 
54  cas. 

25  hommes  :  12  traités  (3  morts);  ^3  opérés  (3  morls). 
29  femmes  :  16     —    (2    -  •)•,  13     —     i2   —  j. 

L'âge  moyen  des  malades  affectés  de  cancer  du  rectum 
a  été  de  cinquante-  deux  ans  et  demi  pour  les  hommes  et  de 
cinquante  ans  pour  les  femmes. 

De  15  à  30  ans  j'en  ai  ol3servé  4  cas  :  1  hom.,  3fem. 
De  31  à  50  —  i6  ^-     6    —    10  — 

De5i  cà  70  —  32  —    18    —    14  - 

Au-dessus  de  71  —  2  —     0   —     2  — 

Dans  4  cas  seulement,  le  cancer  avait  envahi  l'anus.  Dans 
tous  les  autres  cas,  au  nombre  de  50,  le  cancer  siégeait 
dans  l'ampoule  rectale,  à  sa  partie  moyenne,  ou  à  sa  partie 
supérieure,  et  s'étendait  plus  ou  moins  haut  du  côte  de  l'S 
iliaque. 

Chez  9  malades,  l'affection  avait  la  forme  d'une  plaque, 
ulcérée  ou  végétante,  qui  ne  rétrécissait  pas  le  calibre  du 
rectum.  Chez  45  malades,  le  cancer  occupait  toute  la  cir- 
conférence du  rectum  et  produisait  un  rétrécissement  plus 
ou  moins  considérable. 

Le  cancer  du  rectum  se  révèle  par  trois  sym[)tômes  prin- 
cipaux, qui  sont  :  le  trouble  de  la  défécation,  les  douleurs, 
les  selles  sanglantes. 

En  interrogeant  mes  malades,  ils  mont  toujours  appris 
que  leur  mal  avait  débuté  par  une  géne  dans  l'émission  des 
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selles,  lis  étaient  obligés  de  se  présenter  à  la  garde-robe 
plusieurs  fois  par  jour,  pour  n'obtenir  qu'une  évacuation 
peu  abondante,  de  matières  tantôt  solide?,  tantôt  liquides. 
La  diarrhée  était  fréquente,  surtout  la  diarrhée  qui  allcrne 
avec  des  périodes  de  constipation. 

Le  passage  des  matières  sur  l'ulcère  cancéreux  et  les 
contractions  nécessitées  par  les  efforts  de  la  défécation 
provoquaient  des  douleurs  très  variables  dans  leur  inten- 
sité. 9  de  mes  malades  soufraient  tellement,  qu'ils  récla- 
maient avec  la  plus  grande  insistance  d'être  opérés. 

Les  selles  étaient  ordinairement  teintées  de  sang  rouge 
ou  de  sang  plus  ou  moins  altéré  et  mélangé  à  une  sanie 
purulente  d'odeur  très  fétide.  Quelquefois  il  y  avait  des  hé- 
morrhagies  par  l'anus.  6  de  mes  malades  présentèrent. cet 
accident. 

A  mesure  que  le  cancer  envahissait  le  rectum  et  rétrécis- 
sait son  calibre,  l'expulsion  des  matières  devenait  de  plus 
en  plus  difficile.  J'ai  observé  15  fois  la  rétention  des  fèces, 
pui  ne  sortaient  plus  que  sous  la  forme  d'un  ruban  laminé 
par  les  parties  rétrécis.  Dans  1  cas  même  (obs.  255,  n°  1) 
l'obstruction  du  rectum  était  presque  complète.  S'il  y 
avait  diarrhée,  le  rectum,  transformé  en  un  canal  rigide, 
ne  pouvait  plus  retenir  les  matières,  qui  s'écoulaient  invo- 
lontairement. L'incontinence  des  matières  existait  chez 
8  malades,  en  même  temps  que  le  rétrécissement  rectal. 

1  fois  le  cancer  se  compliqua  d'un  phlegmon  gangré- 
neux  de  la  région  anale.  3  fois  des  abcès  développés  autour 
du  rectum  avaient  amené  la  production  de  fistules  à  l'anus. 

De  tous  les  cancers,  celui  du  rectum  est  réputé  comme 
le  plus  grave  par  la  rapidité  avec  laquelle  il  conduit  à  la 
cachexie  et  par  la  fatalité  de  sa  récidive.  Mais  cette  gravité 
particulière  n'est  peut-être  qu'apparente  ;  elle  tient  surtout 
càceque  le  mal  occupe  un  organe  qu'on  répugne  à  faire 
examiner.  On  temporise  longtemps  avant  de  se  faire  soi- 
gner, ou  on  se  soigne  mal,  parce  qu'on  croit  avoir  des  hémor- 
roïdes, une  diarrhée  ou  une  constipation  banale.  Puis,  quand 
des  accidents  pressants  obligent  à  consulter  un  chirurgien, 
il  est  trop  tard  pour  faire  une  opération  utile.  15  malades 
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sont  venus  me  trouver  alors  qu'ils  étaient  en  état  de  ca- 
cliexie  :  les  uns  avaient  un  envahissement  du  vagin;  les 
autres  avaient  un  envahissement  de  la  prostate,  de  l'anus, 
des  fesses;  tous  avaient  des  dégénérescences  cancéreuses 
dans  les  ganglions  inguinaux.  Je  me  suis  abstenu  de  toute 
intervention  chirurgicale  chez  ces  malades.  2  autres  ma- 
lades, chez  lesquels  l'opération  aurait  pu  être  profitable, 
n'eurent  pas  le  courage  de  s'y  soumettre. 

Aux  contre-indications  que  je  viens  de  citer,  s'ajoute  la 
contre-indication  tirée  du  siège. Chez  11  malades,  mon  doigt 
enfoncé  aussi  profondément  que  possible  ne  pouvait  attein- 
dre la  limite  supérieure  du  néoplasme,  qui  s'étendait  du  côté 
de  rS  iliaque.  Il  n'y  avait  donc  pas  lieu  de  pratiquer  une 
ablation,  qui  aurait  été  forcément  incomplète. 

En  somme,  sur  54  malades,  28  furent  traités  par  des 
moyens  médicaux,  faute  d'un  traitement  chirurgical  oppor- 
tun ;  25  furent  opérés,  1  mourut  dès  les  premières  inha- 
lations de  chloroforme  avant  que  l'opération  fût  commencée 
(obs.  264). 

Je  n'ai  rien  de  particulier  à  dire  sur  les  malades  qui  ne 
furent  pas  opérés.  La  plupart,  après  un  séjour  dans  le  ser- 
vice, furent  dirigés  sur  les  hospices  d'incurables. Quelques- 
uns  furent  traités  par  les  narcotiques  pour  soulager  leurs 
douleurs,  par  les  sondes  reclales  pour  empêcher  l'augmen- 
tation progressive  du  rétrécissement,  par  les  toniques  pour 
soutenir  leurs  forces.  5  moururent  de  cachexie  (obs.  255). 
Les  autres  rentrèrent  chez  eux  ou  allèrent  dans  un  autre 
hôpital.  Leur  état  était  désespéré. 

Les  opérations  furent  de  deux  sortes  :  les  unes  pallia- 
tives, destinées  à  faire  cesser  la  rétention  des  matières  et 
les  douleurs  qui  en  résultaient,  tels  larectotomie  postérieure 
(2  cas,  obs.  258)  et  l'anus  iliaque  (1  cas,  obs.  257),  je  ne 
m'y  arrêterai  pas;  les  autres  curaiives,  destinées  à  enlever 
radicalement  le  cancer  du  rectum. 

La  suppression  ou  la  conservation  du  sphincter  externe 
de  l'anus  caractérise  les  deux  méthodes  principales  de  l'a 
blation  des  néoplasmes  rectaux.  J'ai  eu  recours  à  ces  deux 
méthodes  suivant  les  cas,  et  plus  souvent  (12  fois)  à  la  me- 
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tliodeavec  sacrifice  partiel  ou  total  du  sphincter,  qui  est  la 
méthode  ancienne,  qu'à  la  méthode  avec  conservation  du 
sphincter  (iO  fois),  qui  est  la  méthode  nouvelle  due  k 
Kraske . 

Tous  mes  malades  avaient  été  préparés  tà  l'opération  par 
des  purgations  et  par  des  lavages  du  rectum,  alin  qu'ils 
pussent  rester  plusieurs  jours  sans  aller  à  la  garde-robe. 
Mais  on  n'arrive  jamais,  quels  que  soient  les  lavages,  à  obte- 
nir une  asepsie  réelle  de  la  dernière  portion  de  l'intestin. 

Le  sacrifice  du  sphincter  a  été  inévitable  dans  tous  les 
cas  où  le  cancer  avait  envahi  l'anus  ou  se  rapprochait  beau- 
coup de  cet  orifice.  Cependant  il  m'a  été  quelquefois  loisi- 
ble de  le  conserver  en  partie  et  de  voir  que  plus  tard,  après 
la  cicatrisation,  il  recouvrait  la  faculté  de  retenir  encore 
plus  ou  moins  complètement  les  matières  fécales  solides 
(obs.259,  n°  1,  2,  3).  D'autres  fois,  je  me  suis  borné  à  l'inci- 
ser en  arrière,  sur  la  ligne  médiane,  en  même  temps  que  la 
paroi  postérieure  du  rectum,  afin  d'avoir  plus  d'espace  pour 
enlever  la  tumeur.  Et  même,  pour  agrandir  cet  espace,  j'ai 
pratiqué  quelquefois  la  résection  du  coccyx.  J'espérais  que, 
chez  ces  opérés,  la  fonction  de  contention  ne  serait  pas  to- 
lalementperdue  après  le  rapprochement  cicatriciel  desbords 
du  sphincter.  Mais,  depuis  que  Kraske  a  démontré  qu'on  pou- 
vait le  conserver  tout  entier  en  ouvrant,  par  la  résection  du 
sacrum,  une  large  voie  sur  la  tumeur,  j'ai  abandonné  tous 
les  autres  procédés,  lorsqu'il  s'agissait  d'enlever  un  can- 
cer de  la  partie  moyenne  ou  de  la  partie  supérieure  du 
rectum. 

Le  premier  temps  de  l'extirpation  du  rectum,  dans  le  cas 
où  le  sphincter  est  intéressé,  comprend  l'incision  des  tégu- 
ments :  incision  demi-lunaire  sur  l'un  des  côtés  delà  marge 
de  l'anus,  si  le  mal  est  limité  à  la  paroi  latérale  du  rectum, 
incision  médiane  dans  le  pli  interfessier  complétée  ou  non 
par  l'ablation  du  coccyx,  si  le  cancer  occupe  la  paroi  pos- 
térieure ou  s'il  est  nécessaire  davoir  beaucoup  de  jour, 
incision  circulaire  autourde  l'anus,  s'il  faut  disséquer  toute 
la  partie  inférieure  du  rectum  et  l'attirer  au  dehors.  C'est 
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toujours  avec  l'inslruuienl  tranchant  que  j'ai  pratiqué  ces 
incisions. 

Dans  le  deuxième  lonps,  on  décolle,  avec  le  doigt,  la 
paroi  rectale  malade. Celle  dissection  est  ordinairement  assez 
facile.  Les  points  qui  résistent  sont  coupés  avec  des  ciseaux 
ou  avec  le  couteau  du  thermocautère.  On  peut  pousser 
la  dissection  très  haut,  en  arrière,  sans  risquer  de  ren- 
contrer le  péritoine  ;  mais,  sur  les  côtés  et  en  avant,  il  faut 
procéder  avec  précaution,  dès  qu'on  arrive  aune  profondeur 
de  cinq  ou  six  centimètres.  En  même  temps  que  le  rectum 
décollé  était  attiré  en  bas,  je  refoulais  avec  l'exlrémilé  des 
doigts  les  culs-de-sac  du  péritoine,  en  rapprochant  déplus 
en  plus  la  dissection  de  la  paroi  reclale  elle-même.  Parcelle 
manière  de  procéder,  je  crois  avoir  évité  l'ouverture  du 
péritoine  chez  plusieurs  opérés,  car  Touverlure  du  périloinc 
est  un  accident  grave  dans  une  région  où  l'asepsie  ne  peut 
pas  se  réaliser.  2  de  mes  opérés  sont  morts  de  périlonite, 
probablement  parce  que  le  péritoine  avait  été  intéressé 
(obs.  262et263). 

C'est  pendant  le  deuxième  temps  que  l'on  est  quelquefois 
conduit  à  pratiquer  la  reciotomie  postérieure,  qui  permet 
de  bien  voir  les  limites  du  cancer. 

Le  troisième  temps  consiste  à  enlever,  selon  les  cas,  une 
portion  delà  paroi  reclale  ou  toute  la  partie  inférieure  du 
rectum.  Pour  cela,  je  me  suis  toujours  servi  du  couteau  du 
thermocautère  ou  de  Tanse  du  serre-nœud  galvanique, 
afin  de  modérer  l'écoulement  du  sang.  Des  ligatures  étaient 
ensuite  placées  sur  les  artères  qui  donnaienl.  Sur  celles 
qu^il  était  difficile  délier,  je  laissais  des  pinces  à  forcipres- 
sure,  ainsi  que  sur  tous  les  points  qui  saignaient  en  nappe, 
(obs.  26a,  n°  2;  261).  I 

Le  pansement  consistait  à  tamponner  la  plaie  avec  de  la 
gaze  iodoformée  après  avoir  placé  dans  le  bout  supérieur  du 
rectum  un  tube  de  caoutchouc  pour  l'issue  des  gaz. 

Quant  à  l'opération  de  Kraske,  ses  règles  sont  :  d'inciser 
dans  le  pli  inlerfessicr  depuis  !a  partie  supériein*e  de  la  ré- 
gion sacrée  jusqu  au  voisinage  do  l'anus  en  ménageanllc 
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sphincter,  d'enlever  le  coccyx  et  de  réséquer  la  partie  infé- 
rieure del'aîle  gauclie  du  |sacrum,  de  disséquer  la  tumeur 
rectale  et  d'en  faire  l'ablation,  puis  de  suturer  le  bout  su- 
périeur du  rectum  à  son  bout  inférieur. 

Cette  opération  a  fait  faire  un  progrès  considérable  à  la 
chirurgie  du  rectum.  Elle  a  permis  d'enlever  des  cancers 
autrefois  inaccessibles  et  de  les  enlever  plus  complètement. 
Mais  rabouchemeni  du  bout  supérieur  du  rectum  à  son 
bout  inférieur,  même  après  avoir  libéré  et  attiré  le  bout 
supérieur,  est  souvent  irréalisable;  et,  dans  les  cas  où  j'ai 
pu  rapprocher  les  deux  portions  de  l'intestin  et  les  sutu- 
rer, la  réunion  a  réussi  assez  rarement.  La  plaie  a  sup- 
puré et  un  anus  sacré  a  persisté. 

La  durée  du  rétablissement  des  opérés,  après  l'ablation 
du  cancer  rectal  par  les  anciens  procédés,  a  été  de  cin- 
quante-sept jours  en  moyenne.  La  durée  du  rétablissement 
après  l'opération  de  Kraske  a  été  plus  longue  du  double,  de 
cent-cinq  jours  environ. 

Les  résultats  opératoires  n'ont  été  satisfaisants  quau 
point  de  vue  du  soulagement  des  malades,  mais  non  au 
point  de  vue  de  leur  guérison  radicale.  Si  les  opérés  étaient 
soulagés  comme  facilité  des  garde-robes  et  disparition  des 
douleurs,  ils  avaient  tous  une  incontinence  des  matières 
fécales,  sauf  3  opérés  (obs.  259,  n«M,  2et3).  Chez  3  femmes 
il  n'v  avait  plus  qu'un  cloaque  à  la  place  du  rectum  et  du 
vagin  (obs.  261,  n»'*  1,  2  et  3).  2  opérés  conservaient  une 
tisluleau  niveau  du  sacrum.  4  opérés  avaient  un  anus  sacré 
(obs.  260,  n°^  1  et  2;. 

4  fois  la  récidive  s'est  produite  sous  mes  yeux,  les  opérés 
sortant  de  mes  salles  améliorés  au  point  de  vue  fonction- 
nel, mais  le  cancer  étant  en  voie  de  repuUulcr.  Chez  2  ma- 
lades, qui  semblaient  guéris,  la  récidive  arriva  au  bout  de 
cinq  mois  chez  l'un  et  de  huit  mois  chez  l'autre.  Et  sur  .les 
13  opérés,  que  j'ai  considérés  comme  guéris  à  leur  sortie 
de  l  hôpital,  et  que  je  n'ai  revus  qu'à  des  époques  rappro- 
chées de  l'opération,  il  est  bien  probable  que  la  récidive  a 
eu  lieu  après  une  rémission  plus  ou  moins  durable. 

La  mortalité  opératoire  a  été  de  2  sur  25  opérés  :  1  pour 
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les  12  ablations  simples(obs.  262),  1  pour  les  dO  opérations 
de  Kraske(obs.  263).  2  autres  opérés  (obs.  256  et257j  sont 
morts  de  cachexie,  l'un  au  bout  cinquante-quatre  jours, 
l'autre  au  bout  de  quatre  mois  ;  mais  ces  décès  ne  sont  pas 
imputables  à  l'acte  opératoire,  non  plus  que  celui  de  la 
femme  qui  a  succombé  à  une  intoxication  cliloroformique 
(obs.  264)  avant  d'avoir  été  touchée  par  les  instruments. 

Comme  accident  consécutif  à  l'ablation  des  cancers  du 
rectum,  je  n'ai  à  signaler  qu'une  hémorrhagie  facile  à 
arrêter  et  une  orchite. 

Obs.  255.  —  Cinq  cas  de  cancer  du  rectum  inopérables) 
cachexie;  mort.  —  1°  C...  (Toussaint),  sculpteur,  âgé  de 
20  ans,  se  présente  à  la  Pitié,  le  30  janvier  1883,  avec  uq 
cancer  du  rectum  produisant  une  obstraction  presque  com- 
plète. 11  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  voir  une  pareille  affec- 
tion chez  un  sujet  aussi  jeune.  Les  premiers  symptômes 
remontaient  à  six  mois.  Dans  une  période  aussi  courte,  le 
néoplasme  avait  envahi  tout  le  rectum  et  remontait  vers 
rs  iliaque.  Le  patient  était  d'une  pâleur  et  d'une  maigreur 
extrêmes.  L'établissement  d'une  sonde  dans  le  rectum  permet- 
tait l'évacuation  des  selles  assez  bien  pour  qu'il  fût  inutile  de 
soumettre  le  jeune  malade  à  une  opération  d'anus  artificiel. 
Le  15  août,  mort  de  cachexie. 

2»  D...  (Hermance),  ménagère,  âgée  de  52  ans,  est  adm.ise 
le  17  octobre  1883.  Elle  est  affectée  d'un  épithélioma  s'éteu- 
daut  à  la  marge  de  l'anus  et  ayant  envahi  toute  la  paroi 
recto -vagmale.  Les  matières  fécales  ne  peuvent  être  retenues. 
La  malade  est  dans  un  état  de  cachexie  qui  contre-indique 
toute  opération.  Elle  meurt  le  25  novembre. 

3°  S...  (Louise),  domestique,  âgée  de  29  ans,  entrée  à 
l'hôpital,  le  25  juin  1884,  est  affectée  d'un  carcinome  du  rec- 
turn  compliqué  d'ascite,  avec  dégénérescence  des  ganglions 
inguinaux,  rétention  des  matières,  qui  s'écoulent  involontaire- 
ment et  par  regorgement,  vomissements  alimentaires  et 
bilieux.  L'ascite,  qui  est  symptomatique  d'un  envahissement 
du  péritoine  par  le  cancer,  contre-indique  toute  intervention. 
Morte  de  cachexie  le  10  juillet. 
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4°  D...  (Joseph),  fermier,  âgé  de  57  ans,  a  un  cancer  du 
rectum  remontant  au-dessus  des  limites  qui  permeten^t 
d'opérer  avec  chance  de  succès  et  de  survie.  Il  reste  dans  le 
service  depuis  le  26  décembre  1887  jusqu'au  1""  mars  1888, 
époque  à  laquelle  il  succombe. 

5"  R...  (Isidore),  cordonnier,  âgé  de  64  ans,  entre  le 
décembre  1889,  dans  un  état  de  cachexie  avancée.  Grand 
amaigrissement,  sans  œdème  des  membres  inférieurs.  Il  a  un 
épithéliôma  annulaire  de  lapartie  supérieure  du  rectum,  avec 
rétention  de  plus  en  plus  grande  des  selles.  11  meurt  douze 
jours  après  son  entrée,  le  13  décembre. 

Obs.  256.  —  Ablation  d'un  cancer  du  rectum;  guèri'ion  opé- 
ratoire; cachexie;  mort.  —  Le  nommé  C...  (Léonard),  âgé 
de  48  ans,  maçon,  a  été  admis,  le  23  novembre  1891,  pour  un 
cancer  très  étendu  du  rectum. 

Le  10  décembre,  toute  la  partie  inférieure  du  rectum  est 
enlevée  avec  le  thermocautère 

Les  suites  opératoires  sont  bonnes,  mais  peu  à  peu  l'appétit 
se  perd  ;  l'opéré  s'affaiblit  de  plus  en  plus,  et  succombe  à  la 
cachexie  cancéreuse  le  12  février  1892. 

Obs.  257.  —  Epithéliôma  très  douloureux  du  rectum.;  opèra- 
iïon  palliative  d'anus  iliaque;  mort  de  cachexie. —  P...  (Julie), 
âgée  de  55  ans,  lingére,  se  présente  le  14  mars  1892,  avec  un 
épithéliôma  qui  a  la  forme  d'une  large  plaque  ulcérée  de  la 
paroi  du  rectum.  Ses  limites  supérieures  sont  à  neuf  ou  dix 
centimètres  de  l'anus.  Le  rétrécissement  du  rectum  n'est  pas 
cylindrique.  La  malade  éprouve  des  douleurs  excessives  en 
allant  à  la  selle.  L'étendue  de  la  tumeur  n'aurait  pas  été  un 
obstacle  absolu  à  son  ablation,  mais  l'état  cachectique  me 
fît  repousser  l'opération  radicale. 

Le  19  mars,  Julie  P...  étant  endormie  par  le  chloroforme 
j'établis  un  anus  artificiel  dans  la  région  iliaque  gauche.  Une 
anse  intestinale  est  attirée  au  dehors,  où  je  la  fixe  en  passant 
à  travers  le  mésentère,  au-dessous  de  l'intestin,  une  tige  de 
verre. 

Le  20  mars.  J'ouvre  l'anse  intestinale  avec  le  thermo- 
cautère. 

P.  39 
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Le  2i  maps.  Je  retire  la  tige  de  verre.  L'anus  est  établi  et 
fonctionue. 

Dès  que  les  matières  purent  s'échapper  sans  passer  au  con- 
tact de  l'ulcération  rectale,  la  malade  n'éprouva  plus  de  dou- 
leurs. Elle  vécut  quatre  mois  avec  son  anus  artificiel,  se 
cachectisant  de  plus  en  plus.  L'anus  iliaque  fonctionnait  très 
bien.  Pendant  les  efforts  son  bout  supérieur  prolabait  sous 
la  forme  d'un  boudin  rouge,  long  de  dix  à  douze  centimètres. 
On  réduisait  facilement  le  prolapsus,  qu'une  légère  compres- 
sion pouvait  maintenir. 

Le  17  juillet.  Mort  de  cachexie  cancéreuse. 

OBS.  258.  —  Epithéliôma  avec  rélrécissement  durecium,  inopé- 
rable ;  reclotomie postérieure  ;  amélioration.  —  Le  nommé  C... 
(Annet),  âgé  de  55  ans,  tailleur,  est  admis  à  l'Hôtel-Dieu  le 
21  février  1895.  ■ 

Il  j  a  sept  mois,  il  a  éprouvé  de  la  difficulté  à  aller  à  la 
garde-robe  et  il  a  eu  des  pertes  de  sang  par  l'anus.  Progres- 
sivement la  défécation  est  devenue  de  plus  en  plus  difficile  et 
douloureuse.  Sa  santé  s'est  altérée. 

Actuellement  les  matières  fécales  s'écoulent  involontaire- 
ment. Elles  sont  liquides,  mélangées  de  sang,  et  exhalent  une 
odeur  très  fétide. 

En  pratiquant  le  toucher  rectal,  le  doigt  s'engage  dans  un 
rétrécissement  très  serré  dont  il  n'atteint  pas  la  limite  supé- 
rieure. On  sent  des  saillies  indurées  sur  le  bord  inférieur  de 
la  tumeur.  On  produit  une  vive  douleur  et  un  écoulement  de 
sang  en  explorant  le  rectum.  Dans  les  plis  de  l'aine,  il  y  a 
des  deux  côtés  des  ganglions  dégénérés. 

L'extirpation  de  la  tumeur  n'est  pas  possible  en  raison  de 
son  étendue,  de  ses  adhérences  avec  lesorgajies  voisins  et  de 
la  cachexie.  Il  n'y  a  qu'une  opération  palliative  à  faire  pour 
faciliter  les  garde-robes  et  amoindrir  les  douleurs. 

Le  23  février,  le  malade  est  endormi  par  le  chloroforme. 
Après  avoir  incisé,  avec  le  bistouri,  la  peau  et  le  tissu  cellur 
laire  sur  la  ligne  médiane  depuis  l'anus  jusqu'cà  la  base  d 
coccyx,  je  continue  l'incision  avec  le  thermocautère,  de 
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manière  à  ouvrir  le  rectum  en  arriére  et  à  débrider  le  rétré- 
cissement. 

Pansements  avec  la  gaze  iodoformée. 

Cette  rectotomie  postérieure  a  notablement  soulagé  le 
malade.  Le  passage  des  selles  ne  provoque  plus  de  douleurs. 

Le  4  mars,  G...  (Annet)  quitte  le  service  un  peu  amélioré. 

Obs.  259.  —  Quatre  obscrvalions  cC ëpilhéliôma  limilé  à  une 
portion  du  rectum;  ablation;  guérison  sans  incontinence.  — 
1°  F...  (Pierre),  âgé  de  45  ans,  maçon,  est  admis  à  la  Pitié  le 
2ô  mai  1887  pour  une  affection  du  rectum. 

Il  y  a  cinq  ans  je  l'avais  opéré  pour  une  fistule  à  l'anus  dont 
il  a  été  bien  guéri.  Depuis  six  mois  environ,  il  éprouve  des 
douleurs  lancinantes  dans  la  profondeur  de  l'anus,  et  des  diffi- 
cultés pour  l'émission  des  selles.  La  défécation  provoque  des 
hémorrhagies,  qui  sont  quelquefois  abondantes. 

En  pratiquant  le  toucher  rectal,  je  rencontre,  au-dessus  de 
l'anus,  une  tumeur  saignante,  molle  à  son  centre,  dure  ex 
bosselée  sur  ses  bords.  La  tumeur  occupe  presque  toute  la 
circonférence  du  rectum  sur  une  hauteur  de  trois  centimètres 
environ.  Elle  est  mobile  sur  les  tissus  sous-jacents.  Avec  un 
spéculum,  on  voit  une  ulcération  irrégulière  ayant  l'aspect 
d'un  cancroïde.  Une  parcelle  de  la  tumeur,  examinée  au 
microscope,  est  reconnue  comme  faisant  partie  d'un  épithé- 
liôma. 

Deux  jours  avant  l'opération,  le  malade  est  purgé  et  le  rec- 
tum bien  nettoyé  avec  des  lavements. 

Le  2  juin.  Chloroformisation.  L'anus  est  incisé  sur  la  ligne 
médiane  en  arriére.  Une  large  valve  métallique  est  intro- 
duite pour  ouvrir  le  rectum  et  permettre  de  disséquer  la 
tumeur  du  côté  opposé;  la  valve  est  déplacée  à  mesure  que 
la  dissection  avance.  Toute  la  partie  inférieure  du  rectum,  dans 
l'étendue  de  six  centimètres,  est  ainsi  enlevée.  Je  me  suis 
servi  pour  cette  dissection  d'un  thermocautère,  et  j'ai  épar- 
gné, autant  que  possible,  les  fibres  du  sphincter  externe. 
Tamponnement  avec  la  gaze  iodoformée.  Un  tube  de  caout- 
chouc traverse  cette  gaze  et  fait  communiquer  la  partie 


600  RÉGION  ANO-RECTALE 

supérieure  du  rectum  avec  l'extérieur  pour  l'issue  des  gaz. 

Tous  les  trois  jours  d'abord,  puis  tous  les  jours,  le  pansement 
est  renouvelé. 

Le  23  août,  F...  (Pierre)  sortait  gu''iri.  L'anus  présentait,  en 
arrière,  une  cicatrice  qui  venait  se  confondre  avec  une  zôue^ 
cicatricielle  occupant  l'extrémité  intérieure  du  rectum.  Mais* 
cet  anus  était  contractile  et  retenait  très  suffisamment  les 
matières  fécales  solides  et  liquides. 

2°  M...  (Êlisa),  ménagère,  âgée  de  45  ans,  aun  épithéliômade 
la  face  postérieure  du  rectum,  large  comme  la  paume  de  la 
main,  situé  au-dessus  du  sphincter,  et  dont  la  limite  supérieure 
est  accessible. 

Le  3  février  1893.  Chloroformisation.  lucision  en  arrière 
sans  intéresser  l'anus  ni  son  sphincter  d'après  le  procédé  de 
Kraske.  Résection  du  coccyx  seulement,  sans  qu'il  soit  néces- 
saire de  réséquer  une  portion  de  sacrum  pour  enlever,  avec  la 
tumeur,  toute  la  paroi  postérieure  du  rectum. 

Suture  avec  des  fils  de  soie,  à  points  très  rapprochés,  du 
bord  supérieur  de  la  plaie  rectale  à  son  bord  inférieur,  qui  tient 
à  l'anus.  Suture  de  l'incision  cutanée  avec  des  crins.  Dans  le 
rectum,  tube  de  caoutchouc  qui  est  entouré  d'une  zone  de 
gaze  iodoformée.  Pansement  extérieur  à  la  gaze  iodoforraée. 

Le  15  mars,  l'opérée  va  à  l'asile  de  convalescence  du  Vési- 
net.  Elle  n'a  aucune  incontinence  des  matières  ni  des  gaz.  La 
défécation  se  fait  tout-à-fait  comme  à  l'état  normal.  Mais  il 
persiste  en  arrière,  au  niveau  de  la  cicatrice  cutanée,  une 
petite  fistule. 

Revue  au  bout  d'un  mois.  M...  (Élisa)  est  très  bien  portante. 
Li  fistule  est  complètement  fermée.  La  cicatrice  cutanée 
n'est  presque  pas  apparente  dans  le  fond  du  sillon  interfessier. 
Au  point  de  vue  fonctionnel,  elle  ne  signale  qu'un  peu  d'incon- 
tinence, lorsqu'elle  a  la  diarrhée. 

3°  B...  (Jeanne),  domestique,  âgée  de  62  ans,  a  eu,  à  la  suite 
d'hémorrhoïdes,  de  grandes  douleurs  pour  aller  à  la  selle, 
douleurs  qui  l'ont  obligée  à  se  faire  soigner.  Arrivée  à  l'Hôlel- 
Dieu  le  27  janvier  1896,  je  constate,  à  la  partie  postérieure  de 
l'anus,  un  épithélioma  ulcéré,  grand  comme  une  pièce  de 
deux  francs.  Les  ganglions  inguinaux  sont  sains. 
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Le  3  février.  Anesthésie  par  le  chloroforme.  Avec  le  bis- 
touri, j'ouvre  l'anus  sur  la  ligne  médiane  en  arrière,  de  ma- 
nière à  mettre  à  nu  l'extrémité  inférieure  durectum.  J'enlève 
ensuite  la  tumeur  avec  le  thermocautère.  Suture  de  l'incision 
cutanée  avec  des  crins. 

Réunion  immédiate  de  la  peau  et  des  tissus  sous-jacents 
sauf  une  très  petite  fistule.  Cicatrisation  de  la  plaie  rectale 
par  granulation. 

Le  22  mars.  L'opérée  est  bien  guérie.  Elle  retient  les  selles 
et  ne  souffre  plus  en  allant  à  la  garde-robe. 

40  N...  fAugustine),  ménagère,  âgée  de  54  ans,  est  affectée 
d'unépithéliôma  ulcéré,  grand  comme  une  pièce  de  cinq  francs, 
situé  sur  la  paroi  postérieure  du  rectum,  au-dessus  de  l'anus, 
qui  est  indemne.  Hémorrhagie.  Douleurs.  Pas  d'antécédents 
cancéreux.  Pas  de  dégénérescence  des  ganglions  inguinaux. 

Le  24  mars  1896.  Chlorofopmisation.  Opération  deKraske. 
Ablation  de  la  paroi  postérieure  du  rectum.  Suture  du  rectum 
avec  le  catgut.  Suture  de  la  peau  en  laissant  un  drain. 

La  suture  du  rectum  échoue.  Les  gaz  en  s'échappant  font 
suppurer  l'incision  cutanée.  11  se  forme  une  large  ouverture 
qui  laisse  échapper  les  matières  fécales. 

Peu  à  peu,  à  la  suite  de  pansements  soignés,  l'ouverture 
sacrée  se  ferme,  et  les  matières  reprennent  leur  cours  par 
l'anus  naturel. 

Le  11  juin.  La  défécation  se  fait  comme  à  l'état  physiolo- 
gique. Il  n'y  a  plus  qu'une  petite  fistule  en  arrière.  Le  toucher 
fait  sentir, sur  la  paroi  du  rectum, une  cicatrice  consistante  et 
solide,  exempte  de  récidive. 

Obs.  260.  —  Deux  faits  d'anm  sacré  à  la  suUe  de  Vopération. 
de  Kraske.  -  V  S...  (Joséphine),  âgée  de  52  ans,  relieuse,  a 
un  cancer  de  l'ampoule  rectale  qui  n'intéresse  pas  l'anus. 

Le  23juillet  1891.  Opération  de  Kraske.  La  perte  de  substance 
est  si  étendue,  que  le  rectum  ne  peut  descendre  assez  bas  pour 
être  suturé  avec  le  bout  aual.  Je  fixe  alors  le  bout  supérieur 
du  rectum  à  la  partie  supérieure  de  l'incision  postérieure. 

Les  suites  sont  simples. 

Le  23  janvier  1802,  lors  de  l'exeat,  un  anus  sacré  s'était 
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établi  et.  fonctionnait  sans  trop  gêner  la  malade,  qui  avait 
repris  force  et  embonpoint. 

Le  15  février,  S...  (Joséphine)  rentre  clans  le  service  parce 
que  la  muqueuse  du  rectum  fait  hernie  à  travers  l'anus  sacré. 
Ce  prolapsus,  qui-est  considérable,  me  donne  l'idée  d'abou- 
cher l'intestin  prolabé  à  l'anus. 

Le  23.  Pendant  le  sommeil  chloroformique,  je  dissèque  le 
prolapsus,  j'avive  la  muqueuse  du  bout  anal  ainsi  que  les 
tissus  intermédiaires,  et  je  suture  le  bout  rectal  avec  le  bout 
anal.  J'avive  ensuite  les  bords  cutanés  delà  fente  sacrée  et  je 
les  réunis  avec  des  fîls  de  crin. 

Cette  opération  ne  fut  pas  suivie  de  succès.  Les  sutures 
échouèrent.  iMais  l'orifice  de  l'anus  sacré  fut  rétréci  et  la  mu- 
queuse prolabait  beaucoup  moins. 

Le  15  juin.  S...  (Joséphine)  fut  prise  de  délire  mélancolique 
qui  obligea  à  la  transférer  dans  un  asile  d'aliénés. 

2"  D...  (Delphine),  ménagère,  âgée  de  52  ans,  est  entrée 
à  l'Hôtel-Dieu  le  4  février  1896. 

Aucun  antécédent  héréditaire. 

La  maladie  a  débuté,  il  y  a  sept  ou  huit  mois, par  des  douleurs 
et  de  la  gêne  des  selles.  Ces  phénomènes  furent  mis  sur  le 
compte  d  hémorrhoïdes.  Mais  les  douleurs,  peu  sensibles  au 
début,  persistèrent  en  s'accusant  de  plus  en  plus.  Des  selles 
diarrhéiques,  striées  de  sang,  vinrent  s'y  joindre.  Le  médecin 
de  la  famille,  après  avoir  traité  pendant  quelque  temps  les 
troubles  intestinaux,  pratiqua  le  toucher  rectal,  et  dès  lors, 
fixé  sur  la  nature  de  l'affection,  conseilla  à  la  malade  de  se 
faire  opérer. 

La  malade  a  toujours  été  maigre,  et  si,  depuis  quelque 
temps,  l'amaigrissement  est  plus  prononcé,  elle  ne  s'en  est  pas 
aperçue.  Son  appétit  est  très  médiocre.  Son  teint  est  légère- 
ment cachectique. 

Il  s"agit  d'un  épithéliôma  de  la  partie  supérieure  du  rectum. 
Par  le  toucher,  on  sent  une  tumeur  volumineuse,  lobulée, 
sitnée  à  une  assez  grande  distance  de  l'anus  et  entourant  à 
peu  prés  complètement  le  rectum.  Elle  s'est  surtout  dévelop- 
pée à  la  partie  postérieure,  et  paraît  très  adhérente  en  ce 
point.  En  avant,  au  contraire,  elle  est  moins  étendue,  moins 
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dure.  On  peut  à  peine  sentir  sa  limite  supérieure,  car  elle 
remonte  très  haut.  Le  calibre  du  rectum  est  très  rétréci. 
Quelques  petits  ganglions  indurés  à  la  partie  externe  et  supé- 
rieure des  aines,  surtout  à  droite.  Pas  de  pus  dans  les  selles. 

Le  7  février,  chloroformisation.  Opération  de  Kraske.  On 
tombe  sur  une  tumeur  très  volumineuse  et  s'étendant  fort 
loin.  Elle  est  enlevée  très  largement  avec  le  bistouri  et  le 
thermocautère.  Le  délabrement  est  tellement  grand  que 
Polaillon  ne  peut  réunir  le  bout  supérieur  et  le  bout  inférieur 
du  rectum.  Il  se  décide  à  créer  un  anus  sacré.  Il  applique  de 


Figure  34.  —  Anus  sacré. 


nombreuses  ligatures  sur  les  artères  qui  donnent,  et  laisse  plu- 
sieurs pinces  à  demeure  sur  les  vaisseaux  qu'on  ne  peut 
lier.  Des  flèches  de  chlorure  de  zinc  sont  enfoncées  dans  les 
points  qui  paraissent  suspects  d'envahissement  cancéreux, 
et  la  plaie  est  bourrée  de  gaze  iodoformée. 

Les  suites  de  l'opération  sont  satisfaisantes.  Pas  de  tempé- 
rature à  aucun  moment. 

Le  9,  on  commence  à  enlever  les  pinces. 

Les  jours  suivants,  les  eschares  des  parties  cautérisées  se 
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détachent.  La  plaie  se  comble  peu  à  peu,  mais  très  lentement. 
Les  matières  passent  en  totalité  par  l'ouvertufe  sacrée,  qui  se 
rétrécit  progressivement  et  forme  un  anus  artificiel  (fig.  3i). 

La  muqueuse  4ii  rectum  tend  à  prolaber  à  travers  cet 
anus  sacré.  La  rétraction  cicatricielle  a  rapproché  le  bout 
supérieur  du  rectum  de  l'anus  normal.  Il  serait  possible  de 
tenter  encore  une  opération  analogue  à  celle  de  la  malade 
précédente.  Mais  il  y  a  quelques  points  de  récidive,  que  je 
cautérise  avec  des  flèches.  D'ailleurs,  Delphine  D...  se  sentant 
plus  forte,  n'ayant  plus  de  douleurs  pendant  la  défécation, 
veut  retourner  chez  elle. 

Le  8  avril  elle  quitte  l'hôpital,  très  améliorée  momentané- 
ment au  point  de  vue  de  la  santé  générale,  mais  l'affection 
rectale  commence  à  récidiver. 

Obs.  261.  —  Trois  faits  d'ahlaiion  de  ca'ncer  rectal  compre- 
nant la  cloison  vaginale  ;  guérison  avec  un  cloaque  recto-va- 
ginal. —  1°  T...  (Rosalie),  âgée  de  57  ans,  ménagère,  entrée  à 
l'Hôtel-Dieu  le  14  décembre  1893,  a  un  carcinome  annulaire  du 
rectum,  dont  le  début  date  de  sept  mois.  Difficultés  de  la  défé- 
cation. Grandes  douleurs.  L'index  pénétre  avec  peine  dans  le 
rétrécissement,  et  atteint  les  limites  supérieures  du  néoplasme 
qui  envahit  la  cloison  recto-vaginale. 

Le  16.  Chloroformisation.  Incision  en  arrière,  sur  la  ligne 
médiane,  comprenant  l'anus.  Résection  du  coccyx.  Dissection 
du  rectum,  avec  le  thermocautère,  en  arrière  et  sur  les  côtés; 
en  avant,  ablation  de  la  paroi  postérieure  du  vagin.  La  tumeur 
une  fois  isolée  comme  un  battant  de  cloche,  section  du  rectum 
au-dessus  d'elle.  Tous  les  points  qui  paigaent  sont  saisis  avec 
des  pinces  laissées  à  demeure. 

Pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

Tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  le  pansement  est  re 
nouvelé.  La  plaie  est  nettoyée  avec  une  irrigation  d'eau  phé- 
niquée  faible,  toutes  les  fois  qu'il  est  nécessaire  de  la  débar- 
rasser des  matières  fécales. 

Le  G  mars  1894,  Rosalie  T...  quitte  l'hôpital  dans  l'état  sui 
vaut:  incontinence  des  matières  qui  s'accumulent  dans  u 
cloaque  formé  par  le  rectum  et  la  cavité  vaginale.  La  cicatri 
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sation  a  beaucoup  rétréci  la  plaie  opératoire  qui  se  présente 
sous  l'aspect  d'un  orifice  allongé  admettant  deux  doigts.  L'ori- 
fice vulvaire  est  séparé  de  l'orifice  anal  par  un  pont  de  tissu 
qui  représente  le  périnée.  La  malade  ne  souffre  plus  et  a  repris 
bonne  mine.  Il  n'y  a  aucune  induration  pouvant  indiquer  une 
récidive.  Les  ganglions  inguinaux  sont  appréciables,  mais  ne 
paraissent  pas  dégénérés. 

2°  Angéline  D...,  âgée  de  27  ans,  cartonnière,  s'est  aperçue 
depuis  quatre  mois  qu'elle  avait  un  trouble  dans  la  déféca- 
tion, des  douleurs  et  des  saignements  par  le  rectum. 

Le  26  janvier  1894,  je  constate  un  carcinome  qui  a  envahi  la 
cloison  recto-vaginale. 

Le  29.  Chloroformisation.  Résection  du  coccyx  et  du  sa- 
crum, d'après  le  procédé  de  Kraske.  L'ablation  de  la  tumeur 
nécessite  la  destruction  de  la  cloison  recto-vaginale.  Il  est 
impossible  de  faire  aucune  suture  pour  restaurer  le  grand 
délabrement  opératoire.  Des  pinces  sont  laissées  à  demeure 
pour  l'hémostase. 
La  cicatrisation  se  fait  par  granulation. 
Le  13  mai.  A  la  sortie  de  la  malade,  il  existe  un  grand 
cloaque  comprenant  le  rectum  et  le  vagin,  au  fond  duquel  on 
voit  le  col  de  l'utérus.  Le  périnée  est  intact  ainsi  que  la  vulve. 
Les  matières  fécales  sortent  involontairement.  L'état  général 
est  bon.  Les  ganglions  inguinaux  ne  sont  pas  dégénérés. 

3"  Marie  M...,  âgée  de  44  ans,  couturière,  admise  dans  le 
service  le  1"  février  1894,  a  aussi  un  cancer  cylindrique  du 
rectum,  très  étendu,  envahissant  la  cloison  recto-vaginale. 
Rétention  des  matières. 

Le  3.  Chloroformisation.  Ablation  avec  le  thermocautère 
de  l'anus  et  de  la  partie  inférieure  da  rectum,  y  compris  la 
paroi  postérieure  du  vagin.  Pinces  à  demeure  sur  les  artères. 
Tamponnement  à  la  gaze  iodoformée. 
Peu  à  peu  la  cicatrisation  rétrécit  la  plaie. 
Le  12  avril.  Le  vagin  et  le  rectum  forment  un  cloaque  qui 
s'ouvre  au  niveau  du  périnée  par  une  fente  transversale, 
qui  figure  l'anus.  Il  y  a  incontinence  des  matières.  Mais, 
en  somme,  le  résultat  est  plus  satisfaisant  que  je  n'aurais 
pu  l'espérer.  L'opérée  a  de  l'appétit.  Elle  a  engraissé  et  a 
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repris  des  forces.  Il  n'y  a  pas  trace  de  récidive  au  moment  do 
sa  sortie. 

Ces  trois  opérées  n'ont  pas  été  revues. 

Ors.  262.  —  Ablation  d'un  cancer  du  rectum  par  l'ancien 
procède'  \  péritonile  généralisée]  mort. —  Ch...  (Etieune),  âgé 
de  40  ans,  fondeur  de  caractères,  est  reçu  à  la  Pitié,  le  26  jan- 
vier 1882,  pour  un  cancer  annulaire  de  la  moitié  inférieure 
du  rectum.  Le  doigt  reconnaît  des  bosselures  formant  un  ré- 
trécissement irrégulier  au-dessus  de  l'anus.  En  le  poussant 
profondément,  le  doigt  franchit  le  rétrécissement  et  arrive 
dans  la  partie  supérieure  du  rectum,  qui  est  saine.  L'a- 
blation de  la  tumeur  peut  se  faire  complètement.  Elle  est  ac- 
ceptée par  le  malade,  qui  est  préparé  par  des  purgations  et 
par  des  lavements. 

Le  4  février.  Pendant  la  chloroformisation,  je  sectionne 
le  rectum  et  les  téguments,  sur  la  ligue  médiane,  en  avant 
et  en  arrière  de  l'anus,  avec  la  chaîne  de  l'écraseur  linéaire, 
procédé  que  j 'ai complètement  abandonné  depuis  lors.  J'obtiens 
ainsi  deux  lambeaux  latéraux,  comprenant  la  moitié  droite 
et  la  moitié  gauche  du  rectum  avec  les  téguments  et  les  par- 
ties molles  qui  y  adhèrent.  J'incise  la  peau  en  dehors  de  l'anus 
du  côté  droit,  puis  je  dissèque  avec  le  couteau  du  thermo- 
cautère toute  la  moitié  droite  de  la  tumeur,  en  remontant  de 
bas  en  haut,  jusqu'au-dessus  des  limites  du  mal.  Une  dissec- 
tion semblable  isole  la  tumeur  du  côté  gauche.  Ces  deux  por- 
tions de  tumeur  ne  tiennent  plus  à  la  partie  supérieure  du 
•  rectum  que  par  leur  base,  qui  forme  une  sorte  de  pédicule. 
Je  sectionne  ces  deux  pédicules  avec  l'anse  d'un  serre-nœud 
galvanique. 

L'opération  s'est  faite  sans  écoulement  notable  de  sang. 
Pansement  avec  la  gaze  phéniquée. 

Le  5  février.  Ballonnement  du  ventre,  vomissements  verts. 
.  hoquets.  Faciès  grippé. 

Le  6  février.  Les  signes  d'une  péritonite  suraiguë  se  sont  de 
plus  en  plus  prononces.  Mort  dans  la  journée. 


Obs.  263.  —  Ablation  du  rectum  par  le  procédé  de  lù-axlic  ; 
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péritonite  généralisée  ;  mort.  —  G...  (Charles),  âgé  de  36  ans, 
peintre,  est  admis  le  janvier  1891.  11  est  affecté  d'un  carci- 
nome annulaire  du  rectum,  formé  par  une  grosse  tumeur  qui 
paraît  adhérente  à  la  prostate  et  au  bassin.  A  quatre  centi- 
mètres au-dessus  de  l'anu?,  commence  nn  rétrécissement, 
que  l'on  peut  franchir  avec  l'extrémité  du  doigt,  lequel  pénètre 
ensuite  dans  une  cavité  tapissée  de  muqueuse  saine. 

L'opération  de  Kraske  est  décidée  et  pratiquée  le  12  février, 
peudanc  la  chloroformisation. 

Incision  sur  la  ligne  médiane,  depuis  la  partie  moyenne  de 
la  région  sacrée  jusqu'à  l'anus  qui  est  respecté.  Résection  du 
coccyx  et  de  la  partie  inférieure  de  l'aile  gauche  du  sacrum. 
Avec  beaucoup  de  difficultés,  j'isole  la  tumeur  qui  adhère  eu 
arriére  aux  muscles  du  bassin  et  en  avant  à  la  prostate.  Une 
portion  de  la  vésicule  séminale  et  du  canal  défèrent  droit,  qui 
était  comprise  dans  la  tumeur,  est  enlevée.  Le  bout  supérieur 
du  rectum  est  libéré  le  mieux  possible  et  attiré  en  bas.  Mais  il 
no  peut  descendre  assez  pour  être  suturé  au  bout  inférieur. 
Je  me  contente  donc  d'attirer  ce  bout  supérieur  en  arrière  et 
de  le  suturer  à  l'incision  sacrée,  de  manière  à  établir  un  anus 
contre  nature  dans  cette  région.  La  partie  inférieure  de  la 
plaie,  qui  communique  avec  l'anus  normal,  est  bourrée  de 
gaze  iodoformée. 

Le  14  février.  Premier  pansement.  T.  37°, 3. 
'  Le  15.  T.  38°, 4.  Ballonnement  du  ventre. 

Le  16.  T.  36°,  8.  Pouls  120.  Faciès  pâle  et  grippé.  Vomisse- 
ments bilieux. 

Le  18.  Mort  par  péritonite  généralisée. 

Obs.  264.  —  EpUhéliôma  avec  rétrécissement  cylindrique 
durecium;  mort  nu  début  de  la  chloroformisation  pour  iéta- 
blissement  d'un  aws  sacré,  par  syncope  cardiaque.  —  La 
nommée  (1...,  âgée  de  43  ans,  blanchisseuse,  est  entrée  à 
la  Pitié  le  17  janvier  1^90  Elle  avait  un  épithéliôma  du  rec- 
tum envahissant  la  cloiso:i  recto-vaginale.  A  sept  centimètres 
au-dessus  de  l'anus,  le  bout  du  doigt  reconnaissait  un  rétré- 
cissement cylindrique,  qu'il  ne  pouvait  franchir.  De  temps  eu 
temps,  la  rétention  des  matières  produisait  des  accidents 
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d'occlusion  intestinale.  L'état  général  était  mauvais  avec  un 
commencement  de  cachexie. 

La  malade  fut  observée  pendant  douze  jours.  Notamment 
j'avais  constaté  qu'il  n'y  avait  aucune  affection  du  cœur.  L'abla- 
tion radicale  de  l'épithéliôma  ne  me  parut  pas  devoir  éli'c 
tentée,  en  raison  de  l'étendue  du  mal  et  de  l'allération  des 
forces.  Mais  je  m'étais  décidé  à  pratiquer  une  recto tomie pos- 
térieure et  à  établir  un  anus  dans  la  région  sacrée  pour  assu- 
rer l'issue  des  fèces. 

Le  30  janvier,  la  malade  est  transportée  sur  le  lit  d'opéra- 
tion. On  la  place  dans  le  décubltas  latéral  droit  et  on  com- 
mence à  lui  faire  respirer  du  chloroforme  par  le  procédé  de 
la  compresse.  Après  quelques  inspirations  le  pouls  cesse  brus- 
quement. Les  mains  se  contractent,  les  doigts  étant  fer- 
més sur  le  pouce.  Aussitôt  je  pratique  la  respiration  artifi- 
cielle avec  Taide  des  internes.  Celle-ci  restant  sans  résultat, 
je  fais  la  trachéotomie.  Injections  d'éther,  pointes  de  feu  sur 
la  poitrine,  électrisation  des  muscles  inspirateurs,  insuffla- 
tions d'oxygène  dans  le  poumon,  rien  ne  put  ranimer  la  ma- 
lade, qui  paraît  avoir  succombé  à  une  syncope  cardiaque. 

Le  chloroforme  employé  était  le  chloroforme  raéthylique 
préparé  par  le  professeur  Regnauld,  chlorofoi-me  que  j'avais 
choisi  comme  plus  sûr  et  pour  mettre  mes  opérés  à  l'abri  des 
accidents  de  vomissements  et  de  délire,  que  produisait  sou- 
vent le  chloroforme  ordinaire  fourni  par  l'hôpital. 


XVn.  —  Rétrécisscmeîîts  du  rectum. 

10  cas.  —  10  femmes  :  9  traitées.  1  opérée.  1  mort. 

Il  en  est  pour  le  reeLum  comme  pour  tous  les  autres 
conduits  muqueux,  l'inflammalion  produit  à  la  longue  une 
transformation  scléreuse  de  ses  tuniques  et  une  coarcta- 
tion  de  son  calibre.  On  trouve  donc  la  redite  au  début  de 
tous  les  rétrécissements  acquis  du  rectum,  en  exceptant, 


Malformations. 
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bien  entendu  les  rétrécissements  causés  par  le  cancer. 

(Voy.  chapitre  XVI.)  .       •  . 

Il  y  a  pea  d'années,  tous  ces  rétrécissements  étaient 
considérés  comme  de  nature  syphilitique.  On  a  dû  renoncer 
cà  cette  hypothèse,  parce  que  le  traitement  spécifique  ne 
donne  ordinairement  aucun  résultat  favorable.  La  syphilis 
n  a^it  que  comme  cause  d'irritation  par  le  chancre  ou  par 
tout  autre  syphilide,  qui  entretient  une  ulcération  et  une 
inflammation  chronique  du  rectum.  La  syphilis  ma  semblé 
n'être  qu'une  cause  prédisposante  du  rétrécissement,  au 
même  titre  que  la  blennorrhagie  rectale,  par  exemple.  Mais 
elle  paraît  être  la  cause  prédisposante  la  plus  fréquente. 
Sur  mes  10  cas  de  rétrécissements,  je  trouve  que  4  fois  la 
syphilis  était  certaine  et  3  fois  douteuse. 

Depuis  que  M.  Gilbert  Sourdille  a  démontré,  chez  un 
malade  de  mon  service,  que  les  ulcérations  tuberculeuses 
engendraient  le  rétrécissement  (obs.  253),  je  crois  pouvoir 
admettre  que,  dans  1  cas  où  le  malade  était  affecté  de  tuber- 
culose pulmonaire,  le  rétrécissement  était  de  nature  tuber- 
culeuse. Dans  1  autre  cas,  en  l'absence  de  toute  autre 
cause,  l'irritation  tuberculeuse  pouvait  être  incriminée.  Il 
est  probable,  d'ailleurs,  que  les  rétrécissements  tubercu- 
leux du  rectum  se  multiplieront  à  mesure  que  l'on  saura 
mieux  les  reconnaître  par  leurs  signes  cliniques  et  par 
l'inoculation  aux  animaux. 

Enfin,  chez  1  malade,  le  rétrécissement  était  fibreux, 
très  limité,  comme  si  le  rectum  avait  été  serré  par  une 
hgature  (obs.  266). 

On  sait  que  le  sexe  féminin  est  tout  particulièrement  pré- 
disposé aux  rétrécissements  du  rectum.  Dans  ma  statistique 
on  ne  voit  figurer  aucun  homme. 

Le  degré  du  rétrécissement  a  été  très  variable.  Les  uns 
laissaient  passer  l'index  et  n'apportaient  pas  encore  un  très 
grand  trouble  à  la  défécation  ;  les  autres  n'avaient  plus  que 
le  calibre  d'une  plume  d'oie,  et  empêchaient  rémission  des 
matières  solides.  Chez  i  malade  le  rétrécissement  était  si 
serré  qu'il  y  avait  occlusion  intestinale  presque  complète 
(obs.  266). 
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Les  rétrécissements  non  cancéreux  du  rectum  mettent  en 
général  beaucoup  de  temps  à  se  former  :  j'ai  soigné  une 
femme  dont  le  rétrécissement  avait  commencé  vingt-cinq 
ans  auparavant.  Cette  lenteur  d'évolution  est  un  bon  signe 
des  coarctations  rectales  non  cancéreuses. 

Des  syphilides  végétantes  de  l'anus  coïncidaient,  chez 
2  malades,  avec  le  rétrécissement.  Chez  1  malade,  le  rétré- 
cissement était  compliqué  d'une  fistule  s'ouvrant  à  la  four- 
chette, et  chez  1  autre  malade,  d'un  prolapsus  de  la  mu- 
queuse, qui  se  manifestait  pendant  les  efforts  défécatoires 
et  qui  occasionnait  de  vives  douleurs. 

Mes  malades  souffraient  peu,  mais  ils  étaient  continuel- 
lement inquiets  de  l'obsession  d'aller  à  la  garde-robe  et  de 
ne  pouvoir  se  débarrasser  complètement. 

Lorsque  le  rétrécissement  est  récent,  et  lorsqu'on 
soupçonne  la  syphilis,  je  suis  d'avis  d'instituer  le  traite- 
ment syphilitique  par  l'iodure  de  potassium  et  les  frictions 
mercurielles.  Ce  traitement  peut  guérir  la  syphilide  ou 
la  gomme  du  rectum  et,  par  suite,  amener  la  guérison  du 
rétrécissement. 

Mais  lorsque  la  rectite  a  fait  son  œuvre,  lorsque  le  rétré- 
cissement est  depuis  longtemps  établi,  le  traitement  spéci- 
fique est  sans  efficacité. 

La  dilatation  progressive  avec  des  canules  légèrement 
coniques,  en  gomme  ou  en  caoutchouc,  nra  paru  être  le 
meilleur  traitement.  Sans  doute  on  n'arrive  pas  par  ce 
moyen  à  guérir  radicalement,  mais  on  assure  l'issue  des 
matières  fécales  et  on  prolonge  indéfiniment  l'existence 
des  malades. 

Il  m'est  arrivé,  dans  i  cas  (obs.  265),  de  favoriser  la 
dilatation  par  un  débridement  multiple  très  superficiel 
avec  le  bistouri.  Mais  je  repousse  la  rectotomie  interne  ou 
externe  comme  ne  donnant  pas  un  meilleur  résultat  que  la 
dilatation.  2  de  mes  malades  avaient  été  opérées  par  la 
rectotomie  dans  un  autre  hôpital,  elles  avaient  de  l'inconli- 
nence  fécale  et  trouvaient  que  cette  infirmité  était  bien 
pire  que  la  difficulté  à  aller  à  la  garde-robe,  qu'elles  avaient 
autrefois. 
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Lorsque  le  rétrécissement  va  jusqu'à  rocclusiori  com- 
plète, lorsqu'on  no  peut  trouver  avec  le  doigt  ou  avec  une 
sonde  le  pertuis  qu'il  faudrait  dilater,  on  doit  alors  fendre 
le  rectum  ou  établir  un  anus  artificiel  pour  assurer  le  cours 
des  fèces  (obs.  266). 

Si  on  ne  peut  se  promettre  de  guérir  les  rétrécissemei'.ls 
du  rectum,  ou  peut  par  la  dilatation  progressive  rendre  la 
vie  des  malades  plus  supportable.  Sur  mes  10  malades, 
4  furent  améliorées  après  un  traitement  par  la  dilatation 
dont  la  durée  moyenne  fut  de  quarante-trois  jours  ;  5  sor- 
tirent du  service  sans  amélioration,  probablement  parce 
qu'elles  ne  voulurent  pas  se  soumettre  assez  longtemps  à 
la  dilatation  (seulement  seize  jours  en  moyenne). 

Le  bénéfice  obtenu  se  perd  rapidement,  si  les  malades 
n'entretiennent  pas  constamment  le  calibre  du  rectum,  en 
s'introduisant  chaque  jour  une  canule,  grosse  au  moins 
comme  le  pouce,  et  en  la  conservant  à  demeure  pendant 
une  heure  ou  deux. 

1  malade  est  mort  d'inanition  vingt-six  jours  après  l'éta- 
blissement d'un  anus  artificiel  iliaque.  C'est  la  malade  qui 
avait  un  rétrécissement  fibreux  en  virole  (obs.  266). 

Obs.  265.  —  Rétrécissement  du  rectain  chez  une  syphilitique  ; 
dilatation  progressios  et  incisions  multiples]  grande  améliora- 
tion. —  D...  (Augustine),  domestique,  âgée  de  36  ans,  est 
admise  le  29  juin  1879.  Elle  a  eu  la  syphilis. 

Actuellement  l'anus  est  entouré  de  condylômes  syphiliti* 
ques  assez  douloureux.  A  trois  centimètres  au-dessus  de  l'anus, 
l'index  rencontre  un  obstacle  qu'il  ne  peut  franchir.  Avec 
un  spéculum  on  voit,  au  fond  du  cul-de-sac  formé  par  le  rétré- 
cissement du  rectum,  un  orifice  circulaire  pouvant  admettre 
avec  peine  une  sonde  de  la  grosseur  d'une  plume  d'oie.  Au- 
dessus  du  rétrécissement  s'était  formé  une  ampoule,  qui  sécré- 
tait  du  pus,  et  dans  laquelle  séjournaient  les  matières  fécales. 
Comme  conséquence,  constipation  opiniâtre,  qui  durait  quel- 
quefois pendant  deux  mois. 

.Je  commençai  par  dilater  la  coarctation  avec  des  tiges  de 
laminaria.  J'arrivai  assez  rapidement  à  passer  une  sonde  de 
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gomme,  qui  avait  le  volume  du  pouce.  Cette  sonde,  laissée 
en  place  plusieurs  heures  chaque  jour,  rétablit  le  cours  des 
matières.  Le  rectum  était  souvent  nettoyé  par  des  lave- 
ments d'eau  chaude.  La  malade  avait  des  garde-robes  quoti- 
diennes. 

Mais  la  dilatation  ne  faisant  plus  de  progrès,  je  me  décidai 
à  inciser  les  points  qui  résistaient. 

Le  20  septembre,  pendant  la  chloroformisation,  je  conduis, 
sur  l'index  introduit  dans  le  rectum,  un  bistouri  boutonné,  et 
je  pratique  en  trois  points  de  la  zone  rétrécie,  une  incision, 
profonde  de  trois  à  quatre  millimètres,  qui  n'intéresse  pas 
toute  la  paroi  du  rectum. 

Les  jours  suivants,  la  malade  peut  passer  elle-même  une 
grosse  sonde  en  gomme,  de  deux  centimètres  de  diamètre, 
qu'elle  garde  au  moins  une  heure. 

Le  2  octobre,  j'excise  les  condylômes  de  la  marge  de  l'anus. 

Le  9,  exeat.  L'état  est  satisfaisant.  Le  rectum  est  assez  dilaté 
pour  que  la  défécation  soit  facile  et  indolore.  Je  recommande 
à  la  m&lade  d'introduire  sa  sonde  tous  les  jours,  sous  peine  de 
voir  revenir  le  rétrécissement  et  toutes  ses  fâcheuses  consé- 
quences. 

Obs.  266.  —  Rétrécissement  fibreux  en  virole  de  la  'partie 
supérieure  du  rectum;  occlusion  iyilestinale;  anus  artificiel; 
mort  d'inanition.  —  B...  (Marie),  domestique,  âgée  de  44  ans, 
admise  d'abord  dans  un  service  de  médecine,  passe  en  chirurgie 
le  27  juin  1888. 

Elle  ne  peut  fournir  aucun  détail  sur  ses  antécédents  héré- 
ditaires. Réglée  à  l'âge  de  quatorze  ans,  elle  dit  s'être  bien 
portée  jusqu'en  1886.  Il  y  a  deux  ans,  elle  éprouva  une  consti- 
pation opiniâtre,  suivie  de  temps  en  temps  de  débâcle  diar- 
rhéique.  Peu  à  peu  la  constipation  s'accentua  et  les  selles  de- 
vinrent de  plus  en  plus  rares.  En  même  temps  l'appétit  se  per- 
dit, dégoût  complet  pour  les  aliments  solides.  La  malade  ne 
se  nourrissait  qu'avec  du  lait,  du  bouillon  et  un  peu  d'eau 
rougie. 

Son  aspect  général  exprime  la  souffrance  et  l'anxiété.  Sa 
maigreur  est  très  considérable.  Son  faciès  est  tiré  et  pâle.  La 
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digestion  des  alimenls  liquides  se  fait  difficilement  :  ballon- 
nement stomacal,  renvois  continuels,  pyrosis,  vomissements 
fréquents. 

D'après  le  dire  de  la  malade,  elle  n'a  pas  été  à  la  selle 
depuis  un  mois  ;  elle  a  seulement  rendu  quelques  gaz. 

Le  ventre  est  un  peu  ballonné.  Le  toucher  rectal  ne  donne 
aucun  renseignement  ;  le  doigt  enfoncé  aussi  haut  que  pos- 
sible n'atteint  pas  le  rétrécissement.  On  sent  seulement  une 
induration  légère  sur  la  paroi  antérieure  du  rectum.  Le  tou- 
cher vaginal  est  également  négatif.  Il  permet  de  constater 
riutégrité  de  l'utérus,  du  vagin  et  de  la  vessie. 

Le  28.  M.  Polaillon  se  décide  à  pratiquer  un  anus  contre 
nature  pour  assurer  Je  cours  des  matières  intestinales.  Chlo- 
roformisation.  L'opération  est  faite  sur  le  côté  gauche  de 
l'abdomen  à  six  centimètres  environ  au-dessus  du  pli  ingui- 
nal. M.  Polaillon  cherche  quelques  instants  l'S  iliaque  ou  le 
côlon  qui  ne  se  présentent  pas.  A  leur  défiiut  il  fixe  à  la  paroi 
une  anse  de  l'intestin  grêle,  qui  est  incisée.  Pansement  à  la 
gaze  iodoformée. 

Le  29.  L'aspect  de  l'anus  artificiel  est  satisfaisant;  la  mu- 
queuse intestinale  forme  un  bourrelet  dont  la  saillie  est  d'en- 
viron un  centimètre  et  demi. 

Le  pansement  est  renouvelé  tous  les  jours,  matin  et  soir, 
parce  qu'il  est  continuellement  souillé  par  les  matières  qui 
s'échappent  du  bout  supérieur  de  l'intestin.  On  combat  l'éry- 
théme  cutané  par  des  onctions  de  vaseline  et  de  la  poudre  de 
bismuth. 

Le  13  juillet.  Les  forces  de  l'opérée  diminuent,  et  son 
amaigrissement  est  très  rapide.  Pour  éviter  les  évacuations 
stercorales  qui  salissent  le  pansement,  elle  restreint  de  plus 
en  plus  son  alimentation.  D'une  autre  part,  les  matières  qui 
sortent  par  l'anus  artificiel,  sont  muco-bilieuses,  sans  odeur 
fécale,  mal  digérées,  parce  qu'elles  ne  paraissent  pas  avoir 
subi  assez  longtemps  le  contact  des  sécrétions  intestinales. 

Le  18.  L'état  général  s'aggrave  tous  les  jours.  La  malade 
ne  prend  que  quelques  gorgées  de  lait  glacé  qui  détermine 
des  vomissements.  Le  ventre  se  ballonne. 

Le  24.  Mort. 

P.  40 
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Le  25.  Autopsie.  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  pas  de  liquide 
ascitique,  pas  de  péritonite.  Le  gros  intestin,  très  dilaté, 
occupe,  à  droite  et  à  gauche,  toute  la  périphérie  de  la  cavilo 
abdominale  et  circonscrit  l'intestin  grêle,  dont  quelques  anses 
seulement  sont  distendues  par  les  gaz. 

L'anus  artificiel  est  solidement  constitué.  Il  siège  à  peu  prés 
à  égale  distance  du  cEecum  et  de  l'estomac.  La  partie  de  l'in- 


Figure35.  —  Rélrécissement  fibreux  du  rectum. 
(Dessin  de  M.  Grilhault  des  Fontaines.) 

testin  située  au-dessus  de  l'ouverture  artificielle  est  vide  et 
aplatie.  Sa  partie  inférieure,  au  contraire,  est  dilatée  par  des 
gaz. 

Le  rectum  enlevé  présente,  au  niveau  de  sa  partie  supé- 
rieure, à  son  union  avec  l'S  iliaque,  un  rétrécissement  très- 
limité,  analogue  à  celui  qu'aurait  pu  produire  une  ligature 
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fortement  serrée  (fig.  35).  Eii  incisant  le  rectum,  on  voit  que 
ce  rétrécissement  est  formé  par  une  virole  de  tissu  fibreux, 
au-dessus  de  laquelle  l'intestin  est  très  dilaté.  La  portion 
dilatée  de  l'intestin  communique  avec  la  portion  inférieure 
par  un  orifice  de  deux  à  trois  millimètres,  qui  laisse  passer 
une  sonde  cannelée. 


XVIII.  —  Prolapsus  du  rectum. 

7  cas  S  ^  hommes  :  2  traités,  1  opéré.  0  mort. 
\  4  femmes  :  3   —      1     —    1  — 

Sous  le  nom  de  prolapsus  du  recLuni  on  confond  ordinai- 
rement deux  affections^  qui  ne  sont  nullement  comparables 
au  point  de  vue  de  leur  importance  :  c'est  prolapsus  de  la 
muqueuse  rectale  et  le  prolapsus  de  toutes  les  tuniques  du 
rectum.  Le  premier  est  une  incommodité  gênante,  souvent 
tolérable;  le  second  est  une  aflection  sérieuse,  qui  nécessite 
des  opérations  graves. 

On  accuse  généralement  les  efforts,  et  en  particulier  les 
efforts  de  la  défécation,  de  produire  le  prolapsus.  Dès  que 
l'effort  a  cessé,  le  prolapsus  se  réduit  par  de  légères  pres- 
sions, faites  parle  malade  ou  par  la  main  du  chirurgien. 

4  de  mes  malados  n'avaient  qu'un  prolapsus  de  la  mu- 
queuse et  ne  désiraient  pas  être  opérés. 

3  malades  avaient  un  prolapsus  vrai  du  rectum,  nécessi- 
tant une  opération.  1  d'eux  ne  s'y  décida  pas  et  je  ne  l'ai 
pas  revu.  Les  2  autres  subirent  des  opérations  d'importance 
diverse,  en  rapport  avec  le  degré  du  prolapsus  ;  l'un  guérit 
(obs.  267),  l'autre  mourut  d'une  péritonite  (obs.  268). 

Obs.  267.  — Prolapsus  du  rectum;  cautérisations  linéaires  ; 
guérison.  —  Le  nommé  P...  (Alphonse),  charretier,  âgé  de 
21  ans,  est  entré  à  la  Pitié  le  6  octobre  1890. 

Ses  antécédents  héréditaires  n'apprennent  rien  touchant  la 
maladie  qui  l'amène  à  l'hôpital. 

Dans  sa  jeunesse,  il  était  très  sujet  aux  convulsions,  et  c'est, 


616  RÉGION  ANO-RECTALE 

dit-il,  dans  un  accès  convulsif  que,  vers  l'âge  de  quatre  an«, 
son  fondement  a  commencé  à  sortir.  Mais  cet  accident  n'arri- 
vait alors  que  dans  les  grands  efforts  ou  au  moment  de  la  dé- 
fécation, et  il  savait  faire  rentrer  la  partie  prolabée  par  une 
légère  pression.  Cet  état  persista  jusqu'en  septembre  1890. 

De  dix  à  vingt  ans  il  n'a  eu  aucune  maladie,  si  ce  n'est  une 
scarlatine  vers  Tàge  de  douze  ans. 

Il  y  a  deux  mois,  le  rectum  sortait  constamment  à  la  suite 
du  moindre  effort.  A  chaque  issue,  il  s'écoulait  une  certaine 
quantité  de  sang,  qui  souillait  les  habits.  Cet  état  et  surtout  la 
difficulté  croissante  à  réduire  le  prolapsus  obligèrent  Alphonse 
P...  à  se  faire  soigner. 

Le  prolapsus  se  produit  dès  que  le  malade  fait  le  moindre 
effort,  ou  lorsqu'il  va  à  la  selle.  On  voit  alors  un  cylindre 
rouge, prolabé  en  dehors  de  l'anus  dans  l'étendue  de  quatre  cen- 
timètres. On  le  réduit  par  la  pression,  mais  il  ne  tarde  pas 
à  ressortir.  La  muqueuse  est  très  congestionnée,  sans  être 
enflammée. 

Le  novembre,  après  des  lavages  antiseptiques,  le  malade 
est  endormi  par  le  chloroforme,  et  M.  Polaillon  se  dispose  à 
l'opérer.  Mais  pendant  la  période  d'excitation  chloroformique, 
le  rectum  s'est  réduit  de  lui-même,  et  il  est  impossible  de  le 
saisir. 

Le  3.  Avant  d'endormir  le  patient,  M.  Polaillon  dispose  deux 
pinces  en  T  qui  empêchent  la  réduction  du  prolapsus.  Puis  la 
chloroformis.itiou  a  lieu.  Avec  le  couteau  du  thermocautère, 
M.  Polaillon  trace  trois  sillons  longitudinaux  dans  toute  la  hau- 
teur de  la  muqueuse  prolabée,  sillons  profonds,  de  manière  à 
obtenir  une  rétraction  cicatricielle  qui  maintiendra  le  rectum 
en  place. 

Pendant  la  cautérisation  une  pince  hémostatique  est  placée 
sur  une  aitériole  et  laissée  à  demeure. 
Le  prolapsus  est  ensuite  réduit.  Une  mèche  de  gaz  iodo- 

formée  est  placée  dans  le  rectum. 

Les  pansements  sont  renouvelés  tous  les  jours. 

Le  25.  Exeat  en  convalescence  à  Yincennes.  Depuis  l'opéra- 
tion, le  prolapsus  ne  s'est  reproduit  ni  pendant  les  eflforts. 
ni  pendant  la  défécation.  Comme  Alphonse  P...  n'est  pas  re- 
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venu  dans  le  service,  j'ai  la  conviction  qu'il  est  resté  radica- 
lement guéri. 

Obs.  268.  —  Prolapsus  complet  du  rectum  ;  rectolomie  et  reclo- 
sacro-pexie  ;  phlegmon  pérircctal  consécutif;  péritonite  géné- 
ralisée; mort.  —  La  nommée  W...  (Rachel),  culottière,  âgée 
de  34  ans,  entrée  le  21  juin  1894,  a  eu  quatre  enfants.  Il  y  a  un 
an,  elle  a  subi  à  Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  Lucas- 
Championnière,  une  hystérectomie  vaginale  avec  ablation  des 
trompes  et  des  ovaires  pour  un  prolapsus  utérin.  Depuis  sa 
première  enfance,  elle  est  atteinte  d'un  prolapsus  du  rec- 
tum, qui  ne  fait  qu'augmenter  et  pour  lequel  elle  demande  une 
opération. 

Le  rectum  forme  un  boudin  hors  de  l'anus,  de  six  à  sept 
centimètres  de  diamètre  et  de  dix  à  douze  centimètres  de 
longueur.  Le  prolapsus  est  constitué  par  toutes  les  tuniques 
intestinales,  et  revêtu  par  la  muqueuse  qui  a  une  couleur 
rouge  foncé.  Il  est  assez  facilement  réductible.  Au  niveau  de 
sa  b'ase,  vers  l'anus,  il  existe  un  sillon  circulaire  de  quinze 
millimètres  de  hauteur  environ.  L'orifice  du  rectum  se  trouve 
un  peu  en  arrière  de  l'extrémité  libre  du  prolapsus.  Lorsque 
la  malade  fait  un  eflfort  pour  pousser,  la  vessie  et  une  partie 
du  rectum  bombent  à  travers  la  vulve  dilatée.  Les  douleurs 
sont  très  vives. 

Je  conçus  le  projet  de  faire  l'opération  de  Kraske  pour  ré- 
séquer une  grande  partie  du  rectum  prolabée  et  pour  le  fixer 
ensuite  aux  tissus  fibreux  delà  paroi  postérieure  du  bassin. 

Le  26  juin.  Chloroformisation.  Incision  de  douze  centi- 
mètres,partant  à  cinq  centimètres  de  l'anus  et  remontant  dans 
la  rainure  interfessiére.  Désarticulation  du  coccyx;  résection 
de  la  partie  inférieure  de  l'aile  gauche  du  sacrum.  Le  rectum 
mis  à  nu  est  attiré  en  dehors.  Application  de  plusieurs  liga- 
tures pour  arrêter  l'écoulement  sanguin  qui  est  assez  abon- 
dant. Une  portion  du  rectum  est  réséquée,  à  sa  partie  posté- 
rieure, avec  le  thermocautère.  Suture  des  bords  de  la  perte  de 
substance  avec  le  catgut.  Le  rectum  est  ensuite  fixé  aux  tissus 
fibreux  présacrés  par  des  fils  de  soie.  Réunion  partielle  des 
lèvres  de  la  plaie  cutanée  après  hémostase  complète.  La 
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partie  supérieure  de  l'incision,  qui  conduit  dans  un  espace  très 
profond,  est  bourrée  de  gaze  iodoforriiôe,  après  désinfection 
prolongée  par  des  irrigations  phéniquées. 

Glace  sur  le  ventre.  Sonde  à  demeure  dans  l'anus  pour 
l'évacuation  des  gaz. 

T.  s.,  37°, 8.  L'opérée  soufïre  du  ventre. 

Le  27.  Vomissements  probablement  chloroformiques. 

Le  28.  T.,  38",5.  Etat  stationnaire. 

Le  29.  La  malade  souffre  et  se  plaint  continuellement.  Elle 
rend  quelques  gaz  par  l'anus  avec  la  sonde  rectale;  elle  urine 
seule.  Le  pansement  delà  partie  supérieure  de  l'incision  est 
renouvelé.  T.  38°,3. 

Le  30.  L'état  s'est  aggravé.  La  plaie  est  douloureuse,  rouge, 
eh  voie  de  suppuration.  T.  s.,  38°,3.  Lavage  à  l'eau  phéniquée 
forte.  Pansement. 

Lé  1'='' juillet.  Fièvre  vive.  T.  39°, 2.  Le  ventre  est  très  dou- 
loureux. La  malade,  malgré  l'introduction  de  la  sonde  rec- 
tale, ne  rend  pas  de  gaz  par  l'anus.  Vomissements  bilieux.  Le 
pansement  est  renouvelé.  Applications  laudanisées  sur  le 
ventre. 

Le  2.  Les  yeux  sont  caves.  Le  faciès  est  grippé.  Les  vomis- 
sements sont  fécaloïdes.  Douleurs  très  vives,  plaintes  conti- 
nuelles. 

Mort  dans  l'après-midi. 

Autopsie  quarante-huit  heures  après  la  mort. 

Le  ventre  est  ballonné  et  verdàtre.  Après  l'ouverture  de  l'ab- 
domen, on  trouve  les  anses  intestinales  énormément  disteii- 
dues,  de  couleur  rouge  hoiHensia,  recouvertes  par  des  dé- 
pôts fibrino-purulents  très  minces.  A  la  partie  la  plus  déclive 
du  petit  bassin,  on  rencontre  environ  cent  grammes  de  séro- 
sité sanguinolente,  mais  pas  de  pus.  L'utérus  et  ses  annexes 
n'existent  plus.  A  leur  place  on  voit  le  péritoine  passer  direc- 
tement de  la  vessie  sur  le  rectum.  Le  péritoine  présente  uu6 
cicatrice  lisse,  plane,  contenant  un  peu  de  graisse,  et,  particu- 
larité digne  d'être  notée,  un  fil  de  soie  plate,  long  de  dix  cen- 
timètres, flotte  dans  l'abdomen  et  adhère  en  un  point  de  la 
cicatrice  péritonéale.  Au  niveau  du  rectum,  le  péritoine  bride 
légèrement  cet  organe. 
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L'ampoule  du  rectum  est  dilatée,  noirâtre.  Sa  cavité  est 
libre;  mais  au  dessus  de  l'ampoule,  elle  est  effacée  par  le 
gontlèraeiit  phlegmoneux  du  tissu  cellulaire  périrectal,  qui 
forme  une  masse  épaisse,  gélatineuse,  infiltrée  de  sérosité 
fibrineuse.  C'est  ce  phlegmon,  très  intense,  qui  a  propage  l'm- 
flammation  au  péritoine,  et  qui  a  produit  un  rétrécissement 
au-dessus  de  l'ampoule  rectale.  De  sorte  que  la  mort  est  due 
surtout  à  la  péritonite,  accessoirement  à  l'occlusion  intesti- 
nale. 


Résumé 


Les  5  lésions  traumatiques  se  sont  terminées  par  la  gué- 

rison.  .  -l- 

Swv  les  7U  a f/eciions  orgaîîigues,  299  ont  ete  traitées 

sans  opération  et  415  ont  nécessité  une  intervention  cliirur- 

Comme  les  affections  organiques  étaient,  pour  la  plupart, 
bénignes,  la  mortalité,  peu  élevée,  a  étéde5décès  pour  les 
299  malades  non  opérés,  décès  tous  causés  par  les  pro- 
grès de  la  cachexie  cancéreuse  (obs.  255,  1,2,3,4  et5); 
et  de  8  décès  pour  les  415  malades  opérés,  2  par  cachexie 
cancéreuse  (obs.  256  et  257),  1  par  congestion  pulmo- 
naire (obs.  250),  1  par  l'inanition  consécutive  aux  déper- 
ditions d'un  anus  artificiel  (obs. 266),  3  par  péritonite  géné- 
ralisée post-opératoire  (obs. 262, 263  et  268),  1  pâr  syncope 
pendant  la  chloroformisation  (obs.  264). 
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G.  Maladies  urinaires  communes  aux  deuk  sexes  (1). 


Lésions  traumatiques. 

Je  n'ai  observé  aucune  lésion  traurnaliquo  intéressant 
isolément  la  vessie  ou  les  reins.  Lorsque  ces  viscères 
étaient  blessés,  il  y  avait  toujours  d'autres  lésions  qui  ont 
firluré  dans  celle  slalistique.  C'est  ainsi  que  l'on  trouvera, 
parmi  les  contusions  du  tronc,  plusieurs  cas  d'hématurie  pas- 
sagère (voy.  pages  2  et  3),  un  cas  de  rupture  de  la  vessie 
(p.°17,  obs".  8)  et  un  cas  de  rupture  du  rein  (p.  10,  obs.  5)  ; 
parmi' les  fractures  du  bassin,  un  cas  de  lésion  probable  de 
la  vessie  accompagnant  une  rupture  de  l'urètlire  (p.  504, 
obs.  221,  n°  1).  J'analyserai  plus  loin,  cà  propos  des  organes 
génito-urinaires  de  l'homme,  les  ruptures  de  l'urèthre  pro- 
prement dites. 

L'hématurie  traumatique  avec  miction  facile  n  a  com- 
porté aucun  traitement  spécial-,  mais  s'il  y  avait  rétention 
d'urine,  le  catéthérisme,  avec  ou  sans  lavage  de  la  vessie, 
pour  faciliter  l'expulsion  des  caillots,  a  toujours  été  pra- 
tiqué. 

Affections  organiques. 

I.  —  Cystites. 
65  cas  : 

35  hommes:  15  guéris;  13  améliorés;  7  état  station. 
30  temmes  :  16     —      11       —        3  — 

C'est  la  blennorrhagie  uréthrale  qui  a  été  la  cause  la 
plus  fréquente  des  cystites.  Sur  37  malades,  qui  ont  pu  me 
fournir  des  commémoratifs  assez  précis,  j'ai  compté 
20  cystites  blennorrhagiques,  12  d'origine  tuberculeuse, 
2  causées  par  le  rbumatisme,l  par  la  grossesse,  1  par  la 
septicémie  puerpérale,  1  à  la  suite  de  la  lithotritie. 

(1)  statistique  comprenant  une  période  de  dix-huit  années  et  demie, 
depuis  le  1"  janvier  1879  Jusqu'au  1"  juillet  1897. 
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De  15  à  35  ans  il  y  a  eu  35  cystites;  de  30  à  55  ans,  24; 
aii-clessus  de  55  ans,  6  seulement.  Ce  sont,  en  effet,  les 
jeunes  sujets,  plus  que  les  personnes  mûres,  qui  contrac- 
IcûL  les  urétlirites  blennorrhagiques,  cause  la  plus  com- 
mune de  l'inflammation  vésicalc. 

Dans  les  formes  subaiguë  et  aiguë,  les  envies  fréquentes 
d'uriner,  le  ténesme  vésical  et  la  douleur  ont  été,  à  des  de- 
grés divers,  les  principaux  symptômes.  Les  urines  étaient 
claires  ou  légèrement  troublées  par  du  mucus.  Quelquefois 
elles  étaient  teintées  par  du  sang.  Elles  n'exhalaient  pas  de 
mauvaise  odeur. 

Dans  la  forme  chronique,  les  douleurs  étaient  moindres; 
mais  l'urine  était  troublée  par  son  mélange  avec  du  pus  ou 
du  muco-pus,  qui  se  déposait  en  couche  plus  ou  moins 
épaisse  dans  le  fond  du  vase.  Elle  avait  pris  une  odeur 
ammoniacale  et  fétide.  Chez  16  malades  ellfi  était  franche- 
ment purulente,  et  4  fois  le  pus  était  mélangé  de  sang. 

28  fois  l'inflammation  était  localisée  au  col  de  la  vessie. 
C'est  dans  ces  cas  que  j'ai  observé  les  ténesmes  les  plus 
pénibles  et  les  douleurs  les  plus  aiguës.  13  malades  avaient 
de  véritables  crises  à  chaque  émission  de  quelques  gouttes 
d'urine. 

Les  boissons  alcooliques,  les  liquides  et  les  mets  qui 
communiquent  à  l'urine  des  qualités  irritantes,  la  station 
assise  prolongée,  les  courses  en  voiture,  les  fatigues  de  tous 
genres,  les  excès  vénériens,  la  constipation,  en  un  mot 
toutes  les  causes  qui  amènent  la  congestion  des  organes  du 
bassin,  exaspèrent  l'inflammation  de  la  vessie  ou  occasion- 
nent une  rechute  de  la  cystite.  J'ai  observé  que  la  période 
menstruelle  provoquait  toujours  une  recrudescence  du  té- 
nesme  et  des  douleurs  (obs.  269). 

Chez  les  hommes,  la  cystite  s'est  compliquée  5  fois  d'un 
rétrécissement  de  l'urèthre  et  6  fois  d'une  hypertrophie  de 
la  prostate.  Chez  les  femmes,  la  complication  la  plus  com- 
mune est  la  métrite  ou  la  rétroversion  de  l'utérus. 

Le  diagnostic  de  la  cystite  n'a  présenté  quelque  difficulté 
que  chez  les  femmes.  Pour  elles,  toutes  les  douleurs  du 
bas-ventre  dépendent  de  Id  matrice.  Si  elles  oht  des  mic- 
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tiens  fréquentes,  du  ténesme  vésical,  des  douleurs  s'exas- 
nérant  pendant  les  règles,  elles  rapportent  tous  ces  malaises 
h  une  métrlte.  Il  est  très  vrai  que  Tinnamniationde  l  utérus 
se  complique  souvent  d'un  trouble  dans  les  fonctions  de  la 
vessie, mais  ce  n'est  là  qu'une  fausse  cystite.  Je  me  suis  ap- 
pliqué à  faire  la  distinction  entre  les  métrites,  qui  sont  si 
nombreuses,  et  les  cystites  véritables,  dont  le  nombre  est 
beaucoup  plus  restreint.  Chez  mes  30  malades  femmes,  la 
cvslite  se  reconnaissait  non  seulement  par  le  ténesme  vesi- 
càl  et  la  fréquence  des  mictions,  mais  surtout  par  une  dou- 
leur au  niveau  du  col  et  du  bas-fond  de  la  vessie,  lorsque  le 
doiet placé  dans  le  vagin  comprimait  le  col  vésical  contre  la 
face  postérieure  du  pubis.  C'est  cette  douleur  spéciale,  très 
lo.îalisée,  très  nette,  qui  me  mettait  sur  la  voie  de  la  cystite. 
Chpz  ces  femmes  l'utérus  était,  d'ailleurs,  indolore,  ainsi 
que  les  culs-de-sac  latéraux.  L'examen  des  urines,  qui  con- 
tenaient souvent  du  mucus  ou  du  pus,  venait  compléter  le 

diagnostic.        -  .    •    t  i 

Les  12  cystites  tuberculeuses  se  caractérisaient  par  des 
douleurs  et  un  ténesme  insupportables,  avec  des  urines  le 
plus  souvent  claires  ou  à  peine  teintées  de  sang.  4  fois  la 
prostate  présentait  une  induration  suspecte  ;  1  fois  le  testi- 
cule, et  1  fois  les  poumons  étaient  envahis  par  les  tuber- 
cules. Les  sujets  maigrissaient,  et  le  traitement  ne  parve- 
nait pas  à  amener  une  amélioration  du  ténesme  ni  des  dou- 
leurs. Cette  inefficacité  du  traitement  est  un  bon  signe  de 
la  cystite  tuberculeuse.  J'ai  suivi,  pendant  six  ans  et  demi, 
un  jeune  homme  de  vingt-six  ans  qui  revenait,  de  temps  en 
temps,  faire  un  séjour  dans  ma  salle,  sans  que  j'aie  pu  amé- 
liorer sensiblement  sa  tuberculose  vésicale.  Le  signe  cer- 
tain de  la  cystite  tuberculeuse  n'est  donné  que  par  la  pré- 
sence du  bacille  de  Koch  dans  l'urine.  On  l'a  rencontré 
2  fois  Chez  mes  malades. 

Lorsque  l'inllammation  était  légère,  le  repos  au  lit,  les 
bains,  les  applications  émollientes  et  narcotiques  sUf  le 
ventre,  le  copahu  ou  l'essence  de  térébenthine,  le  salicy- 
late  de  soude  ou  le  salol  à  l'intérieur,  suflisaient  pour  ame- 
ner la  guérisou. 
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Dans  les  cas  plus  rebelles,  j'agissais  sur  la  vessie  par  des 
injeclions  d'eau  boriquéc  liède,  répelées  chaque  jour,  et 
môme  plusieurs  fois  par  jour,  de  manière  à  faire  un  lava^^^c 
prolongé. 

Si  l'eau  boriquée  restait  sans  effet,  je  poussais  dans  la 
vessie  une  injeclion  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  à 
1  pour  500  ou  même  cà  1  pour  300  d'eau.  Cette  injection,  re- 
nouvelée à  huit  jours  d'intervalle,  a  réussi  souvent.  Quel- 
quefois j'ai  cherché  cà  moditier  la  muqueuse  vésieale  par  des 
injeclions  de  permanganate  de  potasse  au  millième. 

L'iiijeclion  une  fois  fuite,  le  liquide  était  laissé  dans  la 
vessie  aussi  longtemps  que  le  patient  pouvait  le  garder,  car 
il  éprouvait  ordinairement  des  douleurs  et  un  vif  besoin 
d'expulser  le  liquide  injecté. 

Si  la  cystite  se  compliquait  d'un  rétrécissement  de  Turè- 
tlire,  ce  qui  est  arrivé  5  lois,  je  commençais  le  traitement 
par  la  dilatation  du  canal. 

31  malades  sortirent  guéris  après  un  traitementde  vingt- 
six  jours  en  moyenne;  2i  malades  furent  améliorés  en 
vingt  et  un  jours  ;  10  malades, n'étant  restés  dans  le  service 
que  cinq  jours,  étaient  à  peu  près  dans  le  même  état  qu'à 
leur  entrée. 

Obs.  269.  —  Cystite  aiguê^  'prohahlement  de  nature  rhumatis- 
male^ exaspérée  par  les  règles;  fjuérison.  —  La  nommée  Eu- 
lalie  B...,âgée  de 44  ans, journalière,  est  entrée  le 27  mai  1884 
à  la  Pitié. 

Son  père  est  mort  d'accident.  Sa  mère  a  soixante-dix-huit 
ans  et  se  porte  bien.  Jamais  de  rhumatisme  dans  la  famille. 
Elle  a  sept  sœurs  et  un  frère  qui  sont  bien  portants.  Leurs  en- 
fants sont  aussi  de  bonne  santé. 

Elevée  à  la  campagne  jusqu'à  quinze  ans,  elle  a  été  ré- 
glée à  quinze  ans  et  demie.  Depuis  lors  les  menstrues  sont 
revenues  toutes  les  trois  semaines  régulièrement.  Elle  n'a 
jamais  eu  de  grossesse  ni  de  fausses  couches. 

A  vingt- cinq  ans,  B...  vient  à  Paris,  se  marie  et  se  met  à 
faire  des  ménages  en  ville.  Elle  habite  une  chambre,  qui  n'est 
ni  froide  ni  humide,  et  se  nourrit  suffisamment  bien.  Elle  n'a 
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jamais  eu  de  maladies  des  organes  génitaux,  jamais  de  rhuma- 
tismes, ni  de  douleurs  quelconques  dans  les  membres  pouvant 
faire  penser  à  une  maladie  médullaire  ou  autre.  Depuis  1883, 
petite  hernie  inguinale  gauche,  non  contenue  par  im  bandage 
et  ne  gênant  pas  la  malade.  Elle  paraît,  en  somme,  jouir  d'une 
très  bonne  santé. 

Au  mois  de  décembre  1883,  elle  commença,  sans  cause 
connue,  à  uriner  fréquemment  avec  des  douleurs  légères  et 
un  peu  d'épreintes  après  la  miction.  Les  urines  étaient  tantôt 
claires,  tantôt  troubles,  jamais  sanglantes.  Elle  continua 
néanmoins  à  faire  ses  ménages,  à  laver  le  linge,  s'exposant 
fréquemment  à  des  refroidissements.  Pendant  janvier  et 
février  1884,  ses  occupations  ne  lui  occasionnèrent  pas  trop 
de  fatigues;  mais,  à  la  fin  de  février,  les  douleurs  devinrent 
presque  continues,  localisées  aux  parties  génitales  et  à  la 
région  sus-pubienne.  En  outre,  sensations  de  brûlure  dans 
le  canal  au  moment  de  la  miction.  L'appétit  était  conservé, 
mais  le  sommeil  se  perdit. 

Un  médecin  diagnostiqua,  en  mars,  ua  prolapsus  utérin,  et 
appliqua,  à  trois  reprises,  un  pessaire  annulaire.  Il  ordonna 
ensuite  des  pilules  de  fer,  des  injections  vaginales  d'eau  de 
feuilles  de  noyer,  des  bains  et  des  cataplasmes.  Mais  il  n'y 
eut  aucun  soulagement.  La  malade  ne  pouvait  plus  marcher 
ni  dormir,  ni  travailler  à  cause  des  douleurs  atroces,  sponta- 
nées et  provoquées,  qu'elle  ressentait.  Le  médecin  fit  une  cau- 
térisation du  canal  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent,  sans 
résultat.  Les  régies,  pendant  tout  ce  temps,  restaient  régu- 
lières, mais  apportaient  une  notable  exaspération  aux  symp- 
tôme-^ douloureux  de  la  vessie. 

A  l'hôpital,  la  malade  dit  souffrir  dans  los  parties  génitales, 
dans  la  région  sus-pubienne,  dans  l'aine,  dans  les  cuisses.  Les 
douleurs  sont  exaspérées  par  les  mouvements.  Le  nombre 
des  mictions  dépasse  trente  dans  les  vingt-quatre  heures. 
L'envie  d'uriuerdoit  être  satisfaite  immédiatement  sous  peine 
d'uriner  dans  le  lit.  Avant  la  miction  la  malade  éprouve 
une  douleur  vive  et  cuisante.  Pendant  la-  miction,  sensa- 
tion de  brûlure  insupportable  dans  le  canVl.  Après  la  mic- 
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tioD,  téliesme  vésical,  qui  occasionne  fies  sortes  de  crampes 
dans  les  cuisses  et  les  mollets  indépendamment  de  la  douleur 
dans  les  parties  génitales  et  le  bas-ventre.  La  quantité  d'urine 
rendue  à  chaque  miction  est  très  faible.  L'urine  est  trouble, 
muco-purulente,  rougeâtre,  m.ais  sans  traces  de  sang.  KUe  a 
une  odeur  de  décomposition  ammoniacale  très  prononcée.  Los 
mouvements,  même  au  lit,  amènent  une  recrudescence  dans 
les  douleurs  et  dans  la  fréquence  des  mictions.  La  malade 
est  obligée  de  rester  immobile  sur  le  dos;  dans  cette  position 
elle  trouve  un  calme  relatif.  Depuis  plusieurs  jours,  elle  n'a 
pas  de  sommeil.'  L'appétit  est  fort  diminué.  Cependant  elle 
conserve  une  apparence  très  robuste  et  n'a  pas  de  fièvre. 

Lavage,  matin  et  soir,  de  la  vessie  avec  de  l'eau  boriquée  à 
2,5  p.  100.  Salicylate  de  soude  deux  grammes.  Un  bain  chaud 
tous  les  deux  jours.  Cataplasmes  sur  le  ventre.  Repos  au  lit. 

Le  3  juin.  Même  état.  Eau  boriquée  à  4  p.  10^  additionnée 
de  quelques  gouttes  de  laudanum.  Onctions  à  l'entrée  du  vagin 
avec  une  pommade  belladonnée.  Bains  chauds  prolongés. 

Le  12.  Elle  commence  à  se  lever,  allant  un  peu  mieux. 
Mais  l'arrivée  des  régies,  qui  coïncident  avec  un  refroidis- 
sement, exaspère  notablement  la  cystite.  Ce  sont  surtout 
les  douleurs  spontanées  et  provoquées  par  la  miction  qui  sont 
exagérées,  plutôt  que  la  fréquence  des  mictions.  Eau  de  Vi- 
chy aux  repas. 

Les  jours  suivants,  la  malade  commence  à  voir  la  fréquence 
des  mictions  diminuer  et,  de  jour  en  jour,  l'amélioration  se 
continue.  Les  douleurs  deviennent  moins  vives;  les  urines  sont 
plus  claires.  La  malade  commence  à  se  lever,  avec  la  pré- 
caution de  ne  pas  trop  marcher  dans  la  salle. 

Le  15  juillet.  Les  régies,  qui  sont  peu  abondantes,  ravivent 
les  douleurs.  La  malade  gardele  litpendantles  trois  jours  qui 
suivent. 

Le  17.  Suppression  du  salicylate  de  soude,  parce  que  la 
malade  se  plaint  de  gastralgie. 

Le  25.  La  malade  qui  se  lève,  marche  et  sort  dans  la  cour, 
quitte  l'hôpital  presque  guérie,  mais  gardant  encore  un  peu  de 
douleurs  après  chaque  miction. 
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11.  —Réteniion  dunncpar  atonie. 

\  6 hommes  :  4 guéris;  2  améliorés. 
^  \  1  femme  :  1  —  0  — 
Il  n'est  pas  question  ici  des  rétentions  d'urine  symptoma- 
tiques  d'un  obstacle  au  cours  de  l'urine,  d'une  lésion  de  la 
moelle  ou  d'une  péritonite,  mais  de  quelques  rétentions 
essentielles,  dans  lesquelles  la  vessie  ne  fonctionne  plus  ou 
fonctionne  mal  par  atonie  ou  par  spasme  de  ses  fibres 
musculaires. 

2  fois,  à  la  suite  d'une  contusion  sur  le  ventre,  sans  lé- 
sions internes  appréciables,  sans  péritonite,  les  blessés 
n'ont  plus  eu  le  pouvoir  d'uriner. 

3  fois,  des  sujets  ayant  résisté  pendant  longtemps  au 
besoin  d'uriner,  la  vessie  s'est  distendue  outre  mesure  et 
n'a  plus  été  capable  de  se  vider  spontanément. 

Chez  2  sujets,  la  faiblesse  des  contractions  vésicales 
remontait  à  la  première  enfance.  Ils  ne  pouvaient  pisser 
que  dans  certaines  conditions,  souffrant  tantôt  de  rétention, 
tantôt  d'incontinence  urinaire.  Ils  présentaient  un  exemple 
de  ce  qu'on  appelle  le  bégaiement  ou  la  chorée  de  la  vessie. 

Avant  tout  il  faut  vider  la  vessie  par  le  cathétérisme,  re- 
nouvelé cà  intervalles  rapprochés,  de  manière  à  permettre 
aux  fibres  musculaires  de  revenir  sur  elles-mêmes  et  de 
reprendre  leur  contractibilité.  On  institue  ensuite  un  traite- 
ment médical.  Je  me  suis  bien  trouvé  du  seigle  ergoté  dans 
les  cas  d'atonie.  Dans  les  cas  de  mictions  irrégulières,  les 
antispasmodiques  sont  indiqués. 

III.  —  Calculs  de  la  vessie. 

(5  hommes: 4 opérés  (Imort);!  non  opéré(l  mort) . 
^^^^^î  7  femmes:  7   -1-0      -      0  - 

Les  malades  affectés  de  calculs  de  la  vessie  étant  dirigés 
dans  les  services  où  l'on  s'occupe  spécialement  des  voies 
urinaires,  on  n'a  qu'exceptionnellement  f  occasion  de  les 
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observer  dans  les  autres  services.  Malgré  la  pauvreté  de  ma 
statistique,  j'ai  à  signaler  quelques  faits  qui  peuvent  inté- 
resser. 

Chez  une  fenime,à  laquelle  j'avais  pratiqué  une  liystéroc- 
tomie  abdominale,  une  sonde  laissée  trop  longtemps  à  de- 
meure provoqua  la  formation  d'un  calcul  (obs.  271).  Dans 
ce  cas,  aucune  partie  de  la  sonde  ne  s'élait  brisée  et  n'a- 
vait pu  formuler  le  noyau  du  calcul.  Mais  dans  un  autre  cas, 
chez  un  homme,  le  calcul  s'était  développé  autour  d'un 
fragment  de  sonde  en  caoutchouc  abandonné  dans  la  vessie 
(obs.  273). 

3  malades  ont  été  opérés  par  la  taille,  faite  l'une  au  péri- 
née, l'autre  par  le  vagin  et  la  troisième  à  l'hypogastre. 

La  taille  périnéale  a  été  faite,  en  1878,  en  partie  avec  le 
Ihermocautère,  à  une  époque  où  l'on  vantait  beaucoup 
l'incision  presque  exsangue  du  couteau  de  l'appareil  ('aque- 
lin.  Le  résultat  fut  médiocre  ;  l'opéré  conserva  une  fistule 
périnéale  qui  se  fermait  et  se  rouvrait  de  temps  en  temps 
(obs.  in  Union  médicale,  1879,  p.  282).  Il  revint  dans  le 
service,  en  1879,  avec  une  pyélo-néphrite  à  laquelle  il  suc- 
comba. 

La  taille  vaginale  fut  d'une  exécution  très  facile.  Mais  la 
réparation  de  la  flstidevôsico-vaginale échoua  une  première 
fois,  et  une  seconde  tentative  opératoire  fut  suivie  d'une 
péritonite  qui  tua  la  malade  (voyez  les  obs.  de  fistule  vésico- 
vaginale). 

La  taille  hypogastrique  ne  fut  pas  achevée,  parce  que  le 
cul-de-sac  du  péritoine  s'étendait,  chez  mou  opéré,  jusqu'au 
pubis,  fait  que  j'ai  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie 
(t.  XI,  p.  524,  1885).  Je  me  proposais  de  pratiquer  plus 
tard  la  taille  périnéale,  puisque  la  taille  hypogastrique 
n'était  pas  possible  en  raison  de  l'anomalie  analomique  du 
péritoine  ;  mais  le  sujet,  qui  était  très  épuisé,  succomba  à 
des  accidents  urémiques  (obs.  270). 

8  malades  furent  lithotritiés,  4  par  moi,  4  par  mon  ami 
le  D"^  Dubuc,  que  j'avais  appelé  à  opérer  dans  mon  service 
voulant  faire  profiter  mes  malades  de  son  habileté  spéciale 
pour  la  lithotritic.  L'un  des  malades  que  j'avais  opéré,  femme 
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de  soixante  dix-sept  ans,  succomba  le  cinquième  jour  à  une 
broncho-pneumonie  (obs.  274)  ;  les  autres  opérés  guérirent 
1  malade  succomba,  sans  avoir  été  opéré,  cà  une  pvélo-né- 
plirite  ascendante  (obs.  275). 

Obs.  270.  -  Taille  hypogastrique  empêchée  par  le  prolonqe- 
ment  anormal  du  périloinejusqu^  au  pubis-  plus  tard,  accidents 
uremxques  ;  mort.  -  Le  nommé  Camille  D.. .,  âo-é  de  21  ans 
domestique,  entre  à  la  Pitié  Ie23  juin  1885.  II  es°t  affecté  d'un 
ca  cul  compliqué  d'une  cystite  probablement  de  nature  tuber- 
culeuse.  Mes  explorations  avec  la  sonde  métallique  et  avec 
le  cathéter  me  font  reconnaître  que  le  calcul  a  une  position 
hxe  et  quil  est  probablement  enchàtonné.  Ou  le  sent  avec  la 
concavité  de  la  sonde,  et  il  parait  être  situé  derrière  la  svm- 
physe  du  pubis.  Il  est  impossible  de  le  saisir  entre  les  mors  du 
cathéter.  Le  toucher  rectal  indique  que  la  prostate  est  volumi- 
neuse, mais  ne  donne  aucune  notion  sur  l'existence  du  calcul 
Ce  jeune  homme,  qui  souffre  depuis  l'âge  de  onze  ans,  a  une 
piTruTentr'^''     intolérante.  Les  urines  sont  notablement 

Le  7  juillet.  Camille  D...  est  chloroformisé.  Le  ballon  de  Pe^ 
tersen  est  introduit  dans  le  rectum.  Puis  la  vessie  est  distendue 
par  une  injection  de  cent  vingt  grammes  d'une  solution  d'acide 
borique,  après  avoir  pris  la  précaution  de  placer  sur  la  verge 

Cda  fl^f  iTn  pour  prévenir  l'issue  du  liquide. 

Cela  fait,  e  ballon  de  Petersen  est  gonflé  par  l'injection  d'en- 
T  ron  qiiatre  cent  cinquante  grammes  d'eau  tiède.  La  région 
hypogastrique  semble  alors  convenablement  tendue,  et  dans  de 
bonnes  conditions  pour  la  taille  sus-pubienne. 

la  t^rr.""?  '""'"'r  centimètres  à  partir  du  pubis  sur 
na  of.hl  '''î-  'f'r  ''''''  ^^^^^^^"^^  'êpare  la 
ce  tissu  cellulaire,  je  trouve  une  membrane  qui  glisse  sur  le 
g  obe  vesical  en  réalité  peu  saillant.  Cette  membran  qui  n'est 
a  re  ch  se  ....j,,  sem  le s'eten- 

d  ailleurs,  que  je  n'ajoute  rien  à  la  gravité  de  l'opération 
J  incisée  le  péritoine  prés  du  pubis  dans  l'étendue  de  quelques 
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millimètres.  Je  vois,  par  cette  petite  boutonnière,  que  le  péri- 
toine se  prolonge  jusqu'au  pubis.  En  y  introduisant  une  sonde, 
je  constate  que  la  réflexion  du  péritoine  se  fait  au  niveau  du 
bord  supérieur  du  pubis,  et  qu'il  n'y  a  pas  place  entre  ce  bord 
et  le  cul-de-sac  du  péritoine  pour  faire  la  taille  hypogastrique; 

La  boutonnière  du  péritoine  est  immédiatement  fermée  par 
une  suture  au  catgut.  L'incision  abdominale  est  suturée  par 
.quatre  fils  d'argent.  Un  drain  est  établi  entre  les  lèvres  de 
l'incision.  Aucun  accident  n'a  suivi  cette  tentative  opératoire. 

La  conclusion  à  tirer  de  ce  fait  est  que  la  taille  hypogastri- 
qne  n'est  pas  toujours  praticable,  parce  que  le  péritoine  re- 
ieouvre,dans  certains  cas,  toute  la  face  antérieure  delà  vessie, 
bien  qu'on  ait  distendu  cet  organe  par  une  injection  et  qu'on 
rait  soulevé  avec  le  ballon  de  Petersen. 

Quelque  indiquée  que  fut  la  taille  hypogastrique  chez  mon 
■malade,  je  fus  obligé  d'y  renoncer,  pour  recourir  à  la 
iaille  périnéale,  que  je  considère  comme  moins  sûre  et  plus 
dangereuse.  J'attendis  plusieurs  semaines  avant  d'y  procéder, 
parce  que  l'état  général  du  malade  était  mauvais.  Il  avait  de 
la  diarrhée  et  des  vomissements,  que  je  ne  pouvais  attribuer 
qu'à  un  empoisonnement  urémique.  On  fit  des  lavages  de  la 
vessie.  Je  prescrivis  le  régime  lacté. 

Le  27  août.  Mort  par  urémie.  J'ai  présenté  à  la  Société  de 
ichirurgie  (décembre  1885,  p.  898  ûuBuUetiti)  les  pièces  anato- 
miques  représentant  la  paroi  abdominale  et  le  pubis  de  ce 
-malade,  qui  n'avait  pu  être  opéré  par  la  taille  hypogastrique, 
-en  raison  d'un  prolongement  anormal  du  péritoine  sur  toute 
la  face  antérieure  de  la  vessie. 

"  Obs.  271 .  —  Calcul  consécu  tif  à  une  cystite  causée  par  le  séjour 
prolongé  d'une  sonde  après  une  ope'ration  d'hy stéréotomie;  U- 
thotritie  par  M.  Dubuc  ;  guérison.  (Obs.  communiquée  à  la  Soc. 
de  médecine  de  Paris,  le  12  juillet  1890;  in  Union  médi- 
cale, 1890).  —  Sophie  A...,  âgée  de  34  ans,  ménagère,  a  été, 
opérée  avec  succès  d'une  hj^stérectomie  abdominale,  par 
•M.  Polaillon,  dans  les  derniers  mois  de  1887. 
-  '  Après  l'opération,  on  lui  a  laissé  pendant  plusieurs  joui^ 
une  sonde  à  demeure,  qui  semble  avoir  été  la  cause  détermi- 
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Dante  d'une  cystite,  qui  a  ensuife  persisté  avec  une  grand^ 
ténacité. 

Quatre  mois  après  le  début  de  la  cystite,  les  symptômes 
d'un  calcul  vésical  se  sont  manifestés  :  apparition  du  sang 
dans  l'urine  à  la  suite  de  marches  prolongées  ou  de  courses 
en  voiture.  Les  urines  étaient  devenus  glaireuses  et  d'odeujL^ 
fétide.  Les  besoins  étaient  très  fréquents  avec  épreinte  dou- 
loureuse en  finissant. 

La  malade  étant  rentrée  à  l'hôpital  le  6  février  1889,  c'est- 
à-dire  treize  mois  et  demi  environ  après  l'opération  d'hysté- 
rectomie,  M.  Polaillon,  ayant  constaté  la  présence  d'un 
calcul  vésical,  me  confîale  soin  d'en  débarrasser  la  malade  par 
la  lithotritie. 

.  L'opération  est  pratiquée  le  9  février  avec  toutes  les  précau- 
tions antiseptiques  usiiées.  Le  vagin  a  été  lavé,  au  préalable, 
avec  une  solution  de  sublimé  à  l/lOOO^. 

La  malade  est  soumise  à  la  chloroformisation. 

Le  calcul  mesure  trois  centimètres  et  demi  dans  son  diamé- 
-tre  saisi  ;  il  est  friable,  mais  les  prises  sont  difficiles  à  cause 
âe  l'irrégularité  de  la  cavité  vésicale.  Quatre  introductions 
successives  du  lithotriteur  sont  faites  ;  chacune,  ayant  amené 
iun  certain  nombre  de  prises,  est  suivie  de  l'évacuation  des 
débris  par  le  lavage  et  deux  fois  par  l'aspiration. 

L'opération  a  duré  en  tout  quarante  minutes.  Le  chlorpr 
forme  a  été  bien  supporté. 

La  pierre,  d'après  son  aspect,  est  constituée  par  du  phos- 
(phate  ammoniaco-magnésien. 

Large  cataplasme  laudauisé  sur  le  bas-ventre. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  des  plus  simples. 

Le  lendemain,  la  température  est  de  36°,6.  Il  y  a  eu,  la 
■yeille,  quelques  vomissements  dus  au  chloroforme.  Un  certain 
Jiombre  de  débris  ont  été  expulsés.  L'urine  n'est  déjà  plus 
sanguinolente. 

Le  18  février,  je  fais  une  exploration  de  la  cavité  vésicale; 
d'y  trouve  encore  un  fragment  du  volume  d'une  noisette,  que 
je  broie  et  dont  je  fais  sortir  les  débris  à  l'aide  du  lavage. 

Avant  ce  complément  de  l'opération,  la  situation  delà  ma- 
lade était  déjà  excellente;  elle  n'urinait  plus  que  toutes  les 
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quatre  heures  le  jour,  et  trois  fois  la  nuit  ;  l'urine  était  à  peine 
trouble. 

Le  4  mars,  la  malade  est  sortie  de  l'hôpital  entièrement 
guérie. 

Depuis  lors,  M.  Polaillon  a  eu,  à  diverses  reprises,  de  ses 
nouvelles,  la  guérison  ne  s'est  pas  démentie. 

Les  fragments,  qui  étaient  poreux  et  friables,  ayant  été 
égarés,  nous  n'avons  pu  avoir  le  poids  total  du  calcul. 

Obs.  272.  —  Be-ax  calculs  d'acide  urique;  Ulhotritie  par 
M.  Dubuc  ;  guérison.  (Obs.  communiqué  à  la  Soc.  de  médecine, 
12  juillet  1890.) —  Adélaïde  B...,  âgée  de  64  ans,  blanchisseuse, 
entrée  le  2  avril  1890,  est  atteinte,  depuis  longtemps,  d'une 
descente  de  matrice  pour  laquelle  elle  a  fait  usage  de  pessaires. 
A  diverses  reprises,  elle  a  rendu  de  petits  graviers  rouges 
d'acide  urique,  qui  n'excédaient  pas  le  volume  d'une  tête 
d'épingle.  Elle  souffre  de  la  vessie  depuis  au  moins  quatre  ans, 
et,  assez  fréquemment,  ses  urines  ont  été  teintées  de  sang 
après  la  marche  ou  après  une  course  en  voiture.  Son  état  de 
souffrance  était  devenu  tel  qu'elle  avait  dû  renoncer  <à  exer- 
cer sa  profession. 

Il  existe  de  la  cystite  ;  les  urines  sont  glaireuses.  Même  au 
repos,  la  malade  conserve  encore  de  la  fréquence  des  besoins 
et  de  la  douleur  en  urinant.  Sa  santé  générale  est  restée  assez 
bonne;  elle  n'a  jamais  eu  d'accès  de  fièvre. 

Son  médecin,  qui  d'abord  avait  considéré  la  cystite  comme 
une  conséquence  de  la  descente  de  matrice,  s'étant  décidé  à 
faire  une  exploration  vésicale,  reconnaît  l'existence  d'un 
calcul  et  l'adresse  à  M.  Polaillon,  qui,  après  vérification  du 
diagnostic,  veut  bien  me  charger  de  faire  la  lithotritie. 

Le  12  avril  1890,  je  procède  à  l'exploralion  méthodique  de 
la  cavité  vésicale.  Je  reconnais  qu'il  existe  au  moins  deux  cal- 
culs :  l'un  mobile,  qui  mesure  deux  centimètres  ;  l'autre  fixe, 
occupant  le  bas-fond,  dont  le  diamètre  dépasse  quatre  centi- 
mètres. La  vessie,  intolérante,  n'admet  pas  plus  de  cinquante 
grammes  de  liquide. 

L'opération  a  lieu  le  lendemain  12  avril.  Le  vagin  est  rendu 
aseptiqueau  moyen  d'une  injection  de  sublimé  à  1/1000*.  Toutes 
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les  précautions  antiseptiques  d'usage  sont  prises  pour  les  ins- 
truments et  la  cavité  vésicale.  La  malade  est  soumise  au  chlo- 
roforme. 

La  vessie,  intolérante,  comme  je  l'ai  dit,  ne  peut  admettre 
plus  de  cinquante  grammes  de  liquide,  encore  est-il  presque 
aussitôt  expulsé  en  grande  partie  le  long  de  l'instrument, 
de  sorte  qu'il  m'a  fallu  opérer  presque  à  sec. 

Je  saisis  d'abord  le  calcul  de  deux  centimètres  de  diamètre; 
je  le  broie  ainsi  que  ses  fragments. 

Après  quelques  tentatives  infructueuses,  j'arrive  ensuite  à 
prendre,  dans  l'espèce  de  cavité  où  il  est  logé,  en  arrière  du 
col,  le  gros  calcul,  qui  mesure  un  peu  plus  de  quatre  centi- 
mètres de  diamètre;  je  le  saisis  par  la  manœuvre  des  mors 
renversés  directement  en  bas.  Le  lithotriteur  employé  était  le 
n"  2  fenêtré  (mors  Reliquet). 

Les  mors  chargés  du  calcul  étant  ramenés  en  haut,  je  cons- 
tate que  le  calcul  résiste  absolument  à  la  pression  de  la  vis. 
J'ai  recours  au  marteau  et  ce  n'est  qu'après  un  nombre  con- 
sidérable de  coups  que  le  calcul  finit  par  céder  et  que  les 
mors  peuvent  être  rapprochés. 

Je  fais  ensuite  de  nombreuses  prises  et,  jugeant  qu'avant 
de  continuer  le  broiement  il  vaut  mieux  déblayer  la  vessie, 
j'introduis  un  tube  évacuateur  droit  n°  28  pourvu  d'une  large 
ouverture  au  voisinage  de  son  extrémité  et  je  procède  à  un 
lavage  à  grande  eau  avec  la  solution  boriquée,  suivi  d'une  ten- 
tative d'aspiration. 

Malgré  le  sommeil  chloroformique,  la  vessie  n'admet  que  la 
quantité  peu  importante  de  liquide  que  j'ai  indiquée  précé- 
demment, et  lorsqu'on  veut  l'augmenter,  le.  liquide  ressort 
entre  la  paroi  uréthrale  et  le  tube  évacuateur. 

J'essaie  néanmoins  de  l'aspiration.  Chaque  pression  sur  la 
poire  en  caoutchouc  de  l'aspirateur  a  pour  résultat  la  sortie  de 
la  vessie  d'une  certaine  quantité  de  liquide  le  long  du  tube 
évacuateur,  de  sorte  qu'après  un  petit  nombre  de  ces  pressions 
l'aspirateur  est  presque  vide  ;  force  m'est  donc  de  m'arréter. 
Nous  avons  trouvé  nonobstant  un  certain  nombre  de  frag- 
ments dans  la  boule  de  verre  de  l'instrument. 

Je  réintroduis  le  même  lithotriteur;  je  saisis,  les  mors  ren- 
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tersés  en  bas,  lia  très  gros  fragment  qui  mesure  plus  de  trois 
centimètres  de  diamètre  et  qui  ne  cède  encore  qu'au  mar- 
teau, mais  plus  facilement  que  le  calcul  intact. 
'  Je  fais  ensuite  un  grand  nombre  de  prises, toutes  très  dures, 
èt  pour  lesquelles  il  me  faut  plus  d'une  fois  recourir  au  mar- 
teau. Lorsque  la  quantité  de  débris  assez  fins  me  parait  suffi- 
sante, je  procède  à  leur  évacuation  à  l'aide  de  la  sonde  à 
petite  courbure  n°  25  et  du  lavage  fait  largement  avec  la  solu- 
tion boriquée. 

Là  vessie  déblayée,  je  réintroduis  une  troisième  fois  le 
fnême  lithotriteur  ;  je  fais  encore  de  nombreuses  prises  de 
fragnients  mesurant  de  un  à  deux  centim.ètres,  fragments  tous 
très  durs.  Je  m'arrête  lorsque  je  ne  sens  plus  de  débris  d'un 
volume  important. 

Je  procède,  comme  les  autres  fois^  à  un  grand  lavage  avec 
la  ëdlution  boriquée*  Je  renouvelle  la  tentative  d'aspiration; 
lë  résultat  est  le  mêmej  c'est-à-dire  qu'après  un  certain 
nombre  de  pressions  sur  la  poire  de  caoutchouc,  celle-ci  se 
vide  Rapidement  parce  que  le  liquide  poussé  dans  là  cavité 
vésicale  s'écoule  entre  la  paroi  de  l'urèthre  et  la  sonde  évacua- 
tricè.  Pourtant  quelques  fragments  sont  encore  venus  tomber 
dans  la  boule  de  verre  de  l'aspirateur. 

La  séance  ayant  duré  près  d'une  heure,  je  m'arrête  là,  cer- 
iain  qu'il  ne  reste  dans  la  vessie  aucun  fragment  qui  ne  puisse 
sortir  par  l'urèthre. 

Ce  qui  a  prolongé  la  séance,  c'est  l'extrême  dureté  du  calcul 
principal  et  des  fragments  qui  en  provenaient. 

Le  chloroforme  a  été  parfaitement  supporté  et,  après  avoir 
un  peu  vomi,  la  malade  s'est  assez  rapidement  réveillée  sans 
présenter  de  phénomènes  de  dépression. 

Large  cataplasme  laudanisé  sur  le  bas-ventre,  tilleul  chaud 
avec  ilh  peu  d'eau-de-vie^  et,  comme  alimentation,  du  bouillon. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  des  plus  simples  et  despluS 
favorables. 

La  malade  n'a  pas  eu  la  moindre  fièvre.  Elle  a  expulsé  uû 
tJertàin  nombre  de  fragments  assez  volumineux  et  très  durs 
dans  les  jours  qui  ont  suivi. 

Elle  a  conservé  pendant  trois  ou  quatre  Jours  des  envies  de 
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vomir  du  fait  du  chloroforme;  elle  accusait  en  même  temps 
du  mauque  d'appétit;  puis  ce  léger  malaise  a  cessé. 

Les  phénomènes  de  cystite  ont  rapidement  disparu  sans 
traitement  spécial,  une  fois  la  vessie  débarrassée.  L'urme  a 
alors  recouvré  une  limpidité  normale. 

Cette  femme  a  commencé  à  se  lever  au  bout  d'une  semaine. 
Elle  est  sortie  de  l'hôpital  le  30  avril,  entièrement  guérie. 

Depuis  lors  otï  a  eu  de  ses  nouvelles;  elles  sont  restées  tout 
a  fait  favorables, 

Obs  273  —  Calcul  développé  autour  d'un  fragment  de  sonde; 
litholriiie-,  guérison.  -mon2ivàK...,  âgé  de  59  ans,  tailleur, 
souffre  delà  vessie  depuis  de  longues  années.  Il  a  eu  un  ré- 
trécissement de  ruréthre  pour  lequel  on  lui  a  passé  des 

sondes.  .  . 

Lors  de  son  entrée  dans  le  service,  le  16  juin  189U,  il  pré- 
sentait des  douleurs  vésicales,  des  urines  troubles  et  sanglan- 
tes après  un  exercice  fatigant.  La  miction  était  souvent  gê- 
née et  quelquefois  impossible.  Le  malade  indique  très  bien 
qu'il  commence  à  uriner  facilement,  puis  que  tout-à-coup  le 
jet  d'urine  s'arrête  brusquement.  Le  cathétérisme  fait  recon- 
naître qu'il  existe  un  calcul. 

Le  1"^  juillet.  Pendant  la  chloroformisation,  lithotritie  avec 
l'assistance  de  M.  Dubuc.  Il  s'agit  d'un  calcul  phosphatique 
de  trois  centimètres  et  demi  de  diamètre.  Lavage  de  la  vessie 
avec  aspiration.  Parmi  les  fragments  expulsés,  nous  décou- 
vrons des  morceaux  de  caoutchouc  rouge  incrustés  de  sels 
calcaires.  Il  n'est  pas  douteux  qu'aune  époque  où  le  malade  a 
été  soigné  pour  son  rétrécissement,  un  fragment  de  sonde  bri- 
sée est  resté  dans  la  vessie  et  a  servi  de  noyau  au  calcul. 
Le  15,  l'opéré  sort  guéri. 

Le  6  novembre  1891,  il  rentre  avec  une  pyélo-néphrite  du 
rein  droit.  Il  èst  soumis  au  repos  et  au  régime  lacté. 
Le  12  janvier  1892,  il  retourne  chez  lui  très  amélioré. 


Obs.  274.  —  Lithoiritie  chez  une  femme  âgée'  albuminurî- 
que  ;  broncho-pneumonie;  mort.  —  La  nommée  M...  (Marie), 
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âgée  de  77  ans,  ménagère,  est  admise  le  6  janvier  1886.  Eli 


Figure  36.  -  Cystile  avec  hypertrophie  des  parois  vésicale?.  Uretères, 
bassinets  et  calices  pleins  de  pus.  C,  abcès  ayant  décollé  la  capsule  du 
rem  gauche  A.  Calices  contenant  du  pus  6  (Dessin  de  M.  Grilliault  des 
l'ontaines,  externe  du  service). 

souffre  d'un  calcul  dont  le  volume  égale  celui  d'un  gros  œuf  de 
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poule.  Dysurie  très  pénible.  Hématurie.  Malgré  que  les  urines 
contiennent  une  grande  quantité  d'albumine,  je  me  crois  au- 
torisé à  pratiquer  la  lithotritie. 

La  malade  est  soumise  pendant  douze  jours  au  repos  et  au 
régime  lacté.  La  quantité  d'albumine  diminue  peu  à  peu  jus- 
qu'à devenir  presque  nulle. 

Le  19  janvier.  Ghloroformisation.  Lithotritie  très  laborieuse 
en  raison  de  la  difficulté  à  saisir  le  calcul. 

Le  22,  toux,  dyspnée,  bronchite. 

Le  23,  la  dyspnée  a  augmenté.  La  bronchite  s'est  générali- 
sée aux  deux  poumons  et  a  envahi  les  petites  bronches. 
Le  24,  mort. 

Obs.  275.  —  Calcul  non  opéré  ;  pyélo-néphrite  des  deuxcôtés; 
mort.  —  Le  nommé  P...,  âgé  de  39  ans,  entre  dans  le  service 
avec  une  pyélo-néphrite  très  grave,  à  laquelle  il  succombe  le 


Figure  37.  —  Calcul  contenu  dans  la  vessie  ;  grandeur  naturelle. 
(Dessin  par  M.  Grilhault  des  Fontaines.) 


10  janvier  1889.  L'autopsie  fait  trouver  dans  la  vessie  un 
gros  calcul,  qui  a  été  très  probablement  l'origine  d'une  cys- 
tite purulente  et  d'une  pyélo-néphrite  ascendante  des  deux 
côtés,  A  gauche,  le  rein  contenait  un  vaste  abcès  sous-capsu- 
laire  (fig.  36  et  37). 
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3  cas       )  2 femmes:  2   —    2  — 

Dans  1  cas,  l'abcès  avait  eu  pour  cause  un  traumatisme 
(obs.  276);  dans  2  autres  cas,  la  cause  est  restée  inconnue 
(obs.  277). 

Obs.  27îii  —  Abcès  périnéphrètique  d'origine  traumatique  ; 
incision)  évacuation  incomplète  de  la  suppuration  ;  ouverture 
de  V  abcès  dans  le  rectum  ;  guérison.  —  La  nommée  h...  (Marie), 
âgée  de  28  ans,  couturière,  entre  le  5  août  1881. 

Sa  constitution  est  entachée  de  scrofule  (adénite  sous- 
iiïaxillaire,  ulcérations  du  nez  pendant  l'enfance). 

Réglée  à  17  ans.  Deux  enfants  vivants  ;  un  troisième  est 
venu  à  sept  mois,  inort.  A  la  suite  de  cet  accouchement,  qtïi 
date  de  treize  mois,  elle  a  eu  une  pelvipéritonite  qui  l'a  rete- 
nue pendant  six  mois  au  lit.  Elle  s'est  bien  rétablie. 

Elle  entre  à  l'hôpital  pour  des  coups  donnés  par  son  mari. 
On  constate  des  plaies  contuses  à  la  tête,  qui  ont  abondamment 
saigné,  et  à  la  paroi  inférieure  et  postérieure  du  thorax,  prin- 
cipalement à  la  partie  supérieure  de  la  région  lombaire.  Là  on 
découvre  de  petites  plaies,  au  nombre  de  trois,  produites  par 
un  tisonnier  recourbé.  La  pointe  de  cet  instrument  a  pénétré 
dans  les  tissus  à  une  profondeur  d'environ  un  centimètre. 
En  même  temps  elle  a  reçu  des  coups  de  pied  dans  le  ventre. 
L'inspection  de  la  paroi  abdominale  ne  fait  constater  aucune 
altération  des  téguments.  11  y  a  seulement  un  peu  de  douleur 
à  la  pression. 

Le  soir  de  son  admission,  la  malade  se  plaint  d'une  violente 
céphalalgie  et  d'une  douleur  lancinante  profonde  du  côté  de 
ses  plaies  lombaires.  Sa  langue  est  rouge,  sèche  ;  son  pouls 
rapide  ;  sa  température  très  élevée. 

Le  6.  Même  état.  La  pression  abdominale  est  douloureuse, 
t)rinCipalement  dans  les  fosses  iliaques.  Ces  symptômes,  joints 
à  la  fièvbe  et  à  l'aspect  typhique  de  la  malade,  îotit  admettrô 
]a  possibilité  d'une  fièvre  continue. 


IV.  —  Abcès  périnéphréiiques. 
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Pendant  les  jours  suivants,  même  état,  sauf  que  lès  douleurs 
de  tête  disparaissent.  Les  plaies,  pansées  avec  Teau  phéniquée, 
sont  eu  voie  de  cicatrisation.  Il  n'y  a  pas  d'oppression;  ni  au- 
cun signe  de  complication  thoracique.  Notons  seulement  une 
constipation  opiniâtre. 

Le  13.  La  palpation  delà  fosse  iliaque  gauche  est  très  dou- 
loureuse; on  y  sent  une  tuméfaction  profonde,  à  quelques  cen- 
timètres de  la  crête  iliaque  et  de  l'épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure.  La  peau  de  l'abdomen  est  mobile  sur  la  tumeur.  L'ex- 
ploration, d'ailleurs,  est  extrêmement  difficile,  à  cause  de  la 
douleur  qui  produit  une  contraction  réflexe  des  muscles  de 
l'abdomen.  Les  symptômes  généraux  son-t  toujours  les  mêmes  : 
langue  fendillée,  sèche.  Ni  sommeil,  ni  appétit. 

En  changeant  la  malade  de  lit,  elle  a  eu  quelques  frissons. 

Le  16.  La  malade,  qui  n'avait  pris  jusqu'alors  que  du  bouil- 
lon, commence  à  manger  un  peu;  cependant  la  teinpérature 
monte  à40''l  le  soir. 

Dans  la  région  lombaire,  le  doigt  perçoit  là  sensation  d'un 
œdème  profond  accompagné  d'une  vive  douleur.  Même  état 
dé  la  fosse  iliaque  gauche.  Les  mouvements  dé  flexion  et 
d'extension  de  la  cuisse  ne  sont  pas  gênés.  Potion  le  soir  avec 
2gr.  de  chloral. 

Le  20.  L'état  général  s'aggrave.  Localement,  le  ventre  est 
toujours  très  douloureux  à  la  pression  ;  eh  arrière,  même 
tedème  considérable.  En  introduisant  un  stylet  dans  une  des 
plaies  du  dos,  on  pénétre  assez  profondément,  et  cette  plaio 
donne  une  notable  quantité  de  pus.  Mais  une  incision  sur  la 
sonde  cannelée  ne  fait  sortir  que  du  sang. 

Le  25.  Fortes  coliques  remplaçant  les  douleurs  sourdes  des 
jours  précédents.  Dans  la  nuit,  selle  jaunâtre,  sans  qu'on  puisse 
savoir  s'il  y  avait  du  pus^  les  matières  ayant  été  jetées. 

Le  2  septembre.  Dans  la  nuit,  un  flot  de  pus  sort  tout  à  coup 
par  l'incision  pratiquée  à  la  région  lombaire.  C'est  un  pus 
bien  lié,  phlegraoneux.  La  malade  se  trouve  un  peu  soulagée. 
•Sueurs  profuses.  Fluctuation  manifeste  dans  la  fosse  iliaque. 

Le  7.  Diarrhée  abondante.  La  suppurationj  qui  avait  fcessé 
hier,  a  repris  ce  matin. 

Le  9.  Bon  appétit.  Les  forces  de  la  malade  sé  relèveilt; 
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Le  17.  Depuis  quelques  jours,  la  fièvre  est  revenue  le  soir. 
La  suppuration  prend  un  caractère  fétide  ;  les  lavages  sont 
difficiles.  Diarrhée  ;  quelques  frissons.  M.  Polaillon  agrandit 
rincision  avec  le  thermocautère.  II  ne  sort  presque  pas  de 
pus  malgré  la  profondeur  énorme  de  l'incision.  Mais  deux 
jours  après,  pendant  la  nuit,  l'ouverture  donne  issue  à  une 
grande  quantité  de  pus. 

Pendant  trois  semaines,  l'abcès  se  vide  mal.  La  suppura- 
tion est  très  fétide,  malgré  des  lavages  minutieux.  La  tempé- 
rature reste  élevée,  avec  de  grandes  oscillations.  Pas  d'albu- 
mine dans  les  urines. 

Le  10  octobre.  Les  urines  ayant  pris  une  teinte  enfumée,  on 
remplace  l'injection  phéniquée  par  une  injection  avec  de 
l'alcool  camphré.  Mais,  à  peine  l'injection  est-elle  poussée 
dans  le  foyer  lombaire,  que  la  malade  éprouve  le  besoin 
d'aller  à  la  selle  et  expulse  par  l'anus  un  liquide  formé  d'un 
mélange  de  pus  et  d'alcool  camphré.  Il  s'est  donc  formé  une 
perforation  de  l'intestin  par  laquelle  le  foyer  purulent  peut  se 
vider. 

Le  12.  L'écoulement  continue  à  se  faire  par  l'anus  lors  du 
pansement.  Du  côté  de  la  plaie,  on  observe  une  tendance  ra- 
pide vers  la  cicatrisation. 

Le  16.  II  est  difficile  d'introduire  la  canule  de  la  seringue 
par  rincision  lombaire. 

Le  17.  Plus  d'écoulement  par  l'anus.  La  température  a 
baissé  à  partir  du  jour  de  la  perforation,  et  se  trouve  aujour- 
d'hui à  peu  près  normale.  La  malade  se  lève  et  mange  bien. 

A  partir  de  cette  époque,  la  guérison  s'est  effectuée  rapide- 
ment ;  le  foyer  s'est  cicatrisé  ;  une  petite  croûte  adhérente 
marque  seule  l'orifice  de  l'ancien  trajet  fistuleux. 

Le  19  novembre.  La  malade  part  pour  le  Vésinet  complète- 
ment guérie. 

En  reconstituant  l'histoire  de  la  malade,  on  constate  qu'un 
traumatisme  sur  les  reins  et  sur  le  ventre  a  produit  une  sup- 
puration profonde  autour  du  rein  gauche  ;  que  l'abcès  péri- 
néphritique  n'a  été  ouvert  que  tardivement  ;  que  l'incision  a 
été  trop  étroite  et  que  le  pus,  se  vidant  mal,  s'est  frayé  une 
voie  dans  la  partie  supérieure  du  rectum. 
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Obs.  277.  —  Abcès  périnêphritique  \  incision;  guérison.  — 
Lucien  T...,  garçon  de  magasin,  âgé  de  37  ans,  est  admis  à 
l'Hôtel-Dieii  le  27  septembre  1894. 

Cet  homme  était  bien  portant  et  n'avait  aucun  passé  uri- 
naire,  lorsqu'à  la  suite  d'un  refroidissement,  un  mois  aupa- 
ravant, il  commença  à  ressentir  de  violentes  douleurs  lom- 
baires. Bientôt  il  eut  de  la  difficulté  à  marcher.  Au  bout  de 
quinze  jours,  tout  travail  devenant  impossible,  il  fut  obligé 
de  se  mettre  au  lit. 

A  son  entrée  dans  le  service,  il  a  le  teint  paie  et  cachec- 
tique. 11  est  très  faible.  Tous  les  soirs  il  a  un  accès  de  fièvre 
(T.  38°,4).  Quand  on  l'examine  debout,  on  constate  qu'il  est 
courbé  en  avant.  Dans  le  décubitus  dorsal,  la  cuisse  droite 
est  un  peu  fléchie,  et,  quand  on  cherche  à  l'étendre,  on  le  fait 
horriblement  souffrir.  11  existe  en  même  temps  un  empâte- 
ment dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Je  songe,  d'abord,  à  une  psoïtis;  mais  au  bout  de  quelques 
jours,  je  constate  une  voussure  de  la  région  lombaire  droite. 
A  ce  niveau,  il  y  a  de  la  douleur  à  la  pression  et  de  l'œdème 
sous-cutané.  Le  diagnostic  d'abcès  périnéphritique  devient 
évident. 

Le  8  octobre,  chloroformisation.  Incision  sur  le  bord  ex- 
terne de  la  masse  sacro-lombaire,  longue  de  dix  centimètres. 
Cette  incision  donne  issue  à  sept  cents  grammes  environ  de 
pus  jaunâtre,  crémeux.  Au  fond  de  l'abcès  on  sent  le  rein, 
dontrexploration,avecle  doigt,  ne  permet  dedécouvrir  aucune 
induration  faisant  soupçonner  un  calcul  ou  une  lésion  quel- 
conque. 

Grand  lavage  phéniqué  de  l'abcès.  Drain.  Pansement  à  la 
gaze  iodoformée. 

Pendant  l'opération,  le  malade,  qui  toussait  beaucoup,  a  eu 
une  vomique  de  cinquante  grammes  de  pus. 

Aussitôt  après  l'incision,  la  douleur  et  la  fièvre  disparu- 
rent. Pendant  quelques  jours,  le  malade  continua  à  expec- 
torer des  crachats  purulents. 

Grâce  à  des  lavages  quotidiens  avec  une  solution  phéni- 
quée  forte,  la  suppuration  diminua  et  l'abcès  se  cicatrisa  peu 
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à  peu.  Il  fut  nécessaire  de  conserver  le  drain  jusqu'au  milieu 
de  novembre. 

La  plaie  de  l'incision  ne  fut  fermée  qu'à  la  fin  de  décembre. 
Le  14  janvier  1895,  exeat.  Lucien  T...  a  repris  des  forces. 
Son  embonpoint  et  sa  santé  sont  excellents. 


Je  suis  d'avis  d'opérer  par  la  néphrotomie  ou  la  ué- 
plirectomie  toutes  les  pyélo-néphrites  unilatérales,  qui  ont 
résisté  à  un  traitement  médical  suffisamment  prolongé. 

5  malades  .qui  avaient  eu,  d'abord,  une  inflammation  vé- 
sicale  qui  s'était  propagée  par  les  uretères  jusqu'aux  reins, 
sans  que  l'un  des  reins  fut  plus  spécialement  atteint,  furent 
•Iraités  par  le  repos,  le  régime,  les  révulsifs,  les  balsa- 
miques à  l'intérieur.  3  sortirent  améliorés  au  bout  de  qua- 
rante jours  ;  2  moururent  de  résorption  urineuse  (obs. 
280  et  280  bis). 

3  malades  étaient  dans  les  conditions  de  guérir  par  l'opé- 
ration. L'un,  une  femme  de  44  ans,  avait  une  pyélo-né- 
phrite  ascendante,  avec  tuméfaction  du  rein  droit/sans  que 
le  rein  gauche  parut  enflammé.  L'incision  du  rein  était 
nettement  indiquée-,  mais  lamalade, refusant  toute  opération, 
quitta  le  service  au  bout  de  seize  jours  et  n'a  pas  été  revue. 
Les  2  autres  malades  avaient  une  pyélo-néphrite  unila- 
térale, de  nature  tuberculeuse  dans  un  cas  (obs.  279),  de 
nature  calculeuse  dans  l'autre  (obs.  278).  Elles  furent  opér 
rées  par  la  néplirectomie  et  guérirent. 

Obs.  278.  —  Pyêlo-néphrîte  calculeuse',  néphreclomîe;  guéri- 
son  (1), (publiée  dans  les  Annales  des  maladies génito-urinaires, 

(1)  Le  rein  enlevé  a  été  montré  à  l'Acadéoiie  de  Médecine  le  5  mai 
.1885  (iiuWeto,p..62il),.e.t  à  .la  Société  médicale  des  Hôpitaux  le  8  mai  188^ 


V.  —  Pyélo-néphnlea. 


.3  hommes  :  3  traités  ;  0  opéré.  2  mort. 
5  femmes  :  3    —      2    —     0  — 
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mars  1886,  p.  152).  —La  nommée  Louise  M...,  âgée  cle27  ans, 
blanchisseuse,  entre,  le  28  mars  1885  à  l'hôpital  de  la  Pitié, 
salle  Grisolle,  n°  26,  dans  le  service  du  professeur  Cornil, 
alors  suppléé  par  M.  Chauffard.  Son  admission  est  motivée 
par  une  douleur  et  par  une  tuméfaction  dans  le  flanc  gauche. 

Ses  antécédents  héréditaires  n'offrent  rien  à  noter.  Réglée 
à  quinze  ans,  ses  menstruations  ont  toujours  été  irrégulières  et 
ont  cessé  depuis  deux  ans.  Aucune  grossesse.  En  somme,  santé 
assez  bonne.  Cependant,  dès  sa  jeunesse,  Louise  M...  a  ressenti 
des  douleurs  dans  le  côté  gauche  de  l'abdomen,  douleurs  sou.- 
vent  assez  prononcées  pour  l'empêcher  de  courir  et  de  jouer 
avec  les  enfants  de  son  âge.  De  dix-sept  à  vingt-et-un  ans,  ces 
douleurs  s'apaisèrent  notablement;  mais,  depuis  deux  ans,  elles 
sont  revenues,  sans  affecter  les  caractères  de  la  grande  attaque 
de  la  colique  néphrétique.  Elle  n'ajamais  constaté  la  présence 
de  calculs  ni  de  graviers  dans  ses  urines. 

Au  commencement  de  février  1885,  survint  une  poussée 
douloureuse  aiguë  dans  le  flanc  gauche.  Pour  la  première 
fois,  le  séjour  au  lit  devint  nécessaire.  Les  douleurs  furent 
très  vives  et  s'irradièrent,  en  bas,  jusqu^au  sommet  de  la 
cuisse,  en  haut,  jusqu'à  la  base  du  thorax.  Elle  étaient  exas- 
pérées par  le  décubitus  latéral  droit.  En  même  temps,  la 
malade  eut  des  frissons  répétés  et  de  la  fièvre  pendant  une 
dizaine  de  jours. 

La  tuméfaction  du  flanc  gauche  exisf ait-elle  déjà  au 
moment  de  cette  poussée  inflammatoire  ?  Il  est  difficile  de  le 
savoir.  La  malade  affirme  seulement  que,  depuis  un  mois  et 
demi,  elle  ne  peut  plus  mettre  son  corset. 

A  l'hôpital,  M.  Chauffard  ne  constate  aucune  saillie  visible 
dans  la  région  lombaire  et  le  flanc  gauches  ;  mais  la  palpation 
lui  démontre,  dans  la  profondeur  de  cette  région,  une  tumeua* 
régulière,  résistante,  qui  semble  dépendre  du  rein.  A  ce 
niveau  existent  une  matité  complète  et  une  fluctuation  assez 
nette. 

La  miction  était  régulière  et  indolore.  Les  urines  n'avaient 

L'opérée  guérie  a  été  présentée  à  l'Académie  de  Médecine  le  7  juil- 
let 1885,  el  à  la  Société  de  Chirurgie  le  13  novembre  de  la  môD^ie 
année. 
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jamais  contenu  de  sang,  mais  elles  laissaient  déposer  une 
couche  de  pus  au  fond  du  vase. 

Le  diagnostic  précis  de  cette  affection  rénale  était  à  établir. 
M,  Chauffard  écarta  la  périnéphrite  à  cause  de  la  marche 
lente  et  presque  apyrétique  des  accidents,  et  à  cause  de  l'évo- 
lution d'arrière  en  avant  de  la  tumeur,  évolution  qui,  dans 
l'hypothèse  d'un  phlegmon  périnéphrite,  aurait  dû  au  con- 
traire tendre  à  se  faire  vers  les  téguments  de  la  région  lom- 
baire. Il  trouva  les  douleurs  trop  vives,  pour  qu'on  put 
admettre  une  simple  hydronéphrose.  D'autre  part,  les  sensa- 
tions très  pénibles  qu'éprouvait  la  malade  dans  les  change- 
ments déposition,  rappelaient  si  bien  celle  que  détermine  la 
présence  d'une  pierre  dans  la  vessie,  que  M..  Chauffard 
s'arrêta  à  l'idée  d'un  calcul  retenu  dans  le  bassinet  dilaté  et 
enflammé.  Il  eut  l'obligeance  de  m'appeler  à  visiter  cette  inté- 
ressante malade.  Je  partageai  entièrement  sa  manière  devoir. 

Une  ponction  aspiratrice  faite  avec  une  seringue  de  Pravaz 
ramenait  un  liquideclair,  jaunâtre,  d'apparenceurineuse  ;  mais 
un  trocart  de  Potain,  pénétrant  plus  profondément,  permettait 
d'extraire  trois  cents  grammes  d'un  liquide  grisâtre,  qui  par 
le  repos  se  dédoublait  en  deux  couches  :  un  sédiment,  dont  le 
microscope  et  les  réactions  chimiques  attestaient  la  nature 
purulente,  et  un  liquide  où  l'analyse  décelait  une  proportion 
de  dix-huit  grammes  d'urée  par  litre. 

Pour  compléter  le  diagnostic,  nous  convînmes  d'administrer 
à  l'intérieur  du  salycilate  de  soude  et  d'injecter,  dans  la  poche 
rénale,  une  solution  de  fuchsine.  Après  avoir  fait  prendre  à 
la  malade  deux  grammes  de  salicylate  de  soude,  on  retrouva 
le  lendemain  ce  médicament  dans  le  liquide  extrait  par  une 
ponction  du  rein.  On  injecta  ensuite  dans  la  poche  rénale  un 
gramme  d'une  solution  de  fuchsine  ;  une  heure  après,  l'urine 
était  colorée  en  rouge.  Par  conséquent,  la  tumeur  était  en 
connexion,  d'une  part,  avec  le  rein,  d'autre  part,  avec  la 
vessie,  c'est-à-dire  qu'elle  était  formée  par  le  rein  lui-même. 

Il  ne  manquait  au  diagnostic  que  de  sentir  le  calcul  avec 
l'extrémité  du  trocart  ;  mais  cette  sensation,  que  l'on  a 
signalée  dans  quelques  observations,  fit  complètement  défaut 
dans  le  cas  que  nous  rapportons. 
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Comme  la  poche  rénale  se  remplissait  rapidement  après  les 
ponctions,  et  que  les  ponctions  n'apportaient  qu'un  soulage- 
ment éphémère  aux  soufFrances  très  vives  de  la  malade  ; 
comme,  d'ailleurs,  tous  les  organes  étaient  sains,  et  en  parti- 
culier le  rein  droit,  nous  songeâmes,  M.  Chaulïard  et  moi, 
à  intervenir  par  une  opération,  la  néphrotomie  ou  la  néphrec- 
tomie. 

Le  6  avril,  Louise  M...  est  transportée  dans  mon  service, 
salle  Gerdy,  n"  2L  ' 

L'étatgéuéral  de  la  malade  est  assez  satisfaisant.  De  temjis 
en  temps  une  poussée  fébrile  survient,  et  la  température 
monte  à  38°,  38°,8,  39°,  et  même  39°,8.  Chaque  fois  que  la 
température  s'élève,  les  douleurs  du  flanc  gauche  sont  plus 
vives  et  les  urines  contiennent  une  plus  grande  quantité  de 
pus. 

La  quantité  d'urine  rendue  en  vingt-quatre  heures  oscille 
entre  neuf  cents  et  onze  cents  grammes.  Ce  liquide  ne  con- 
tient ni  albumine,  ni  sucre,  ni  petits  calculs. 

La  tumeur  est  fluctuante,  très  douloureuse  à  Ja  pression. 
Elle  s'étend  verticalement  depuis  la  onzième  côte  jusqu'à  la 
fosse  iliaque;  transversalement,  depuis  une  ligne  située  à 
trois  travers  de  doigt  en  dehors  de  l'ombilic  jusqu'aux  mus- 
cles lombaires  au-dessous  desquels  elle  se  perd. 

Le  toucher  vaginal  n'apprend  rien.  Les  culs-de-sac  sont 
libres  et  l'utérus  normal. 

Depuis  longtemps,  la  patiente  mange  peu.  Elle  ne  vomit 
pas  et  digère  assez  bien  les  aliments.  Bien  que  son  amaigris- 
sement soit  considéra])le,  ses  forces  sont  encore  assez  bien 
conservées.  Mais  il  importe  de  ne  pas  retarder  plus  longtemps 
l'opération. 

Opéralion  le  30  avril,  avec  l'assistance  de  M.  Chaufltard. 

La  malade,  endormie  par  le  chloroforme,  est  maintenue 
couchée  sur  le  côté  droit.  Précautions  antiseptiques.  Spray 
phéniqué. 

Immédiatement  en  dehors  des  muscles  de  la  masse  lom- 
baire, je  pratique,  avec  le  bistouri,  une  incision  verticale, 
qui  s'étend  du  bord  inférieur  de  la  douzième  côte  cà  la  crête 
iliaque.  Arrivé  sur  les  plans  musculaires,  je  laisse  le  bistouri 
P-  A2 
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pour  le  thermocautère,  et  je  pénètre,  presque  sans  écoulement 
sanguin,  jusqu'à  un  organe  rouge  foncé,  qui  est  le  rein.  Je 
suis  frappé  de  voir  que  cet  organe  est  animé  de  mouvements 
très  étendus  de  haut  en  bas  et  de  bas  en  haut,  mouvements  qui 
correspondent  aux  contractions  du  diaphragme  pendant  la 
respiration. 

Le  rein  ne  paraissant  pas  avoir  coniracté  des  adhérences 
avec  les  tissus  voisins,  je  me  décide  à  en  pratiquer  l'ablation 
totale  plutôt  que  de  faire  la  néphrotomie,  opération  peu  sûre 
dans  le  cas  de  rein  calculeux,  parce  qu'elle  laisse  subsister  un 
organe  malade,  qui  produira  de  nouveaux  calculs. 

Je  décolle  facilement,  avec  le  doigt,  toute  la  face  postérieure 
du  rein,  ce  qui  me  permet  de  constater  qu'il  a  un  volume  con- 
sidérable. Il  s'étend  depuis  la  voûte  du  diaphragme  jusqu'au 
détroit  supérieur  du  bassin  et,  en  glissant  plusieurs  doigts 
sur  sa  face  antérieure,  je  n'atteins  pas  son  bord  interne.  Il  est 
évident  que  l'incision  n'est  pas  suffisante  pour  circonscrire  lé 
hile  et  y  placer  une  ligature. 

De  l'extrémité  inférieure  de  l'incision  verticale,  je  fais  par- 
tir une  incision  horizontale,  qui  se  dirige  en  avant,  en  sui- 
vant la  crête  iliaque  dans  l'étendue  de  six  à  sept  centimètres, 
(fig.  38).  J'obtiens  ainsi  un  lambeau  triangulaire,  qui  va  me 
donner  assez  de  jour  pour  compléter  Fisolement  du  rein  et 
pour  lier  les  vaisseaux  de  son  hile. 

Deux  tentatives,  pour  embrasser  avec  un  fil  le  hile  du  rein,, 
échouent  complètement.  En  cherchant  la  cause  de  cet  échec, 
je  sens  profondément  un  gros  calcul,  qui  est  probablement 
contenu  dans  le  bassinet  et  qui  m'empêche  de  pédiculiser  la 
tumeur.  Quelques  pressions  pour  déplacer  ce  calcul  provo 
quent  la  déchirure  du  tissu  rénal.  Immédiatement,  un  flot  d 
pus,  mélangé  d'urine  et  de  sang,  s'échappe  par  la  plaie. 

A  partir  dé  ce  moment,  l'opération  devient  facile.  Une  pince, 
introduite  dans  le  bassinet  dilaté,  retire  deux  gros  calculs 
dont  l'un  se  brise  et  est  extrait  en  deux  fragments.  Comra 
la  déchirure  du  rein  saigne  abondamment,  je  me  hâte  de  fair 
attirer  cet  organe  au  dehors  pendant  que  je  place  autour  d 
son  hile  une  ligature  fortement  serrée  avec  un  fil  de  catgu 
double  et  de  moyenne  grosseur.  Une  seconde  ligature  avec 
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un  fil  do  catgut  est  serrée  un  peu  au-dessus  de  la  première. 
Puis  le  rein  est  détaché,  avec  des  ciseaux,  à  un  ceutiinétre 
au-dessous  de  la  ligature  la  plus  intérieure.  Par  surcroît  de 
précautions,  j'applique  encore,  directement  à  la  surface  du 
pédicule,  une  ligature  en  catgut  sur  de  gros  vaisseaux  béants. 

Une  artère  de  la  paroi  abdominale  est  liée  avec  un  fil  de 
soie.  Le  tronc  du  nerf  abdomino-génital  a  été  coupé  par  l'inci- 
sion verticale.  La  cavité  péritonéale  n'a  pas  été  ouverte. 
L'extrémité  supérieure  de  l'uretère  est  comprise  dans  la  liga- 
ture du  pédicule. 

A  la  place  du  rein  enlevé,  on  voit  une  vaste  cavité  que  je 
lave  soigneusement  avec  de  l'eau  phéniquée  au  20^  Enfin, 
l'hémcstase  étant  complète,  je  rapproche  les  lèvres  des  inci- 
sions par  quatre  points  de  suture  avec  fil  d'argent,  et  j'éta- 
blis un  gros  drain  dans  la  plaie.  Pansement  de  Lister. 

Suites.  —  L'opérée  se  réveille  lentement.  Son  pouls  est  très 
faible.  On  lui  fait  une  injection  sous-cutanée  d'un  gramme 
d'éther. 

Portée  dans  son  lit,  elle  reste  dans  un  assoupissement  pro- 
fond jusqu'au  milieu  de  la  journée.  Etant  tout  à  fait  réveillée, 
elle  se  plaint  d'une  grande  douleur  dans  la  région  rénale  gau- 
che et  de  l'impossibilité  de  se  remuer. 

Vers  cinq  heures,  émission  de  deux  cent  cinquante  grammes 
environ  d'urine  rougeàtre,  qui  n'a  pas  été  conservée.  Pen- 
dant la  nuit,  nouvelle  émission  d'une  quantité  égale  d'une 
urine  un  peu  noircie  par  l'absorption  de  l'acide  phénique,  mais 
ne  contenant  ni  albumine  ni  sucre.  Pendant  les  premières 
vingt-quatre  heures,  la  malade  n'a  rendu  qu'un  demi-litre 
d'urine  environ. 

T.  s.,  38°.  Pouls  très  rapide,  innombrable. 

A  dix  heures  du  soir,  un  vomissement  bilieux. 

Douleurs  vives  que  l'on  calme  par  une  injection  hypodermi 
que  d'un  demi-centigramme  de  morphine. 

Le  mai.  Douleurs  très  vives  dans  le  ventre,  la  jambe  et  la 
cuisse  du  côté  opéré.  T.  .38°, 4  m.  ;  38", 8  s.  ;  P.  120.  Point  de 
vomissement;  point  de  phénomènes  alarmants.  L'impossibi- 
lité de  se  soulever  convenablement  empêche  de  recueillir 
toutes  les  urines.  On  en  recueille  cent  cinquante  grammes  en- 
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viron.  Elles  sont  claires  et  ne  contiennent  plus  de  pus,  pas 
d'albumine  ni  de  sucre. 

Le  2.  Premier  pansement.  Lavage  de  la  plaie  avec  de  l'eau 
phéniqiièe  au  20^  Le  drain  est  raccourci.  Le  flanc  est  dépri- 
mé. Point  de  ballonnement  du  ventre.  Emission  normale  des 
gaz  intestinaux.  Les  douleurs  sont  très  amoindries.  T.  m  , 
39°,3;  P.,  120;  s.,  39-3  ;  P.,  140. 

Les  urines  contiennent  vingt-cinq  grammes  d'urée  par  litre, 
mais  la  quantité  d'urine  rendue  en  vingt-quatre  heures  est 
loin  d'égaler  un  litre. 

Le3.  Les  douleurs  disparaissent  de  plus  en  plus. T.  m.,  37"5; 
P.,  132;  s.,  3S°,6;  P., 112. 

Le  4.  Bien-être  remarquable.  Apparition  des  régies.  T.  m., 
38°;  s.  38«,8;  P.,  120. 

Le  5.  Second  pansement.  Deux  fils  de  la  suture  son  enle- 
vés. Lavage  de  la  plaie  avec  une  solution  d'acide  borique, 
parce  que  l'uriue  a  une  teinte  un  pou  noirâtre.  Etat  très  satis- 
faisant. ï.  38' ;  P.  112. 

Emission  d'un  litre  environ  d'une  urine  claire,  qui  laisse 
précipiter  des  urates  par  le  refroidissement. 

Le  6.  Les  règles  continuent  peu  abondantes.  La  malade  a 
peu  d'appétit,  cependant  elle  mange  un  peu  de  viande,  un 
potage  avec  deux  œufs,  du  vin  de  Bordeaux.  Les  urines  sont 
toujours  noirâtres.  Sueurs  a=sez  abondantes.  T.  s.,  38°  ; 
P.,  116. 

Le  7.  Pansement.  Toute  la  plaie  est  réunie,  sauf  au  niveau 
de  l'extrémité  des  incisions  et  du  point  où  elles  se  rejoignent 
à  angle  droit.  Dans  ces  points,  en  elïet,  des  tubes  à  drainage 
sont  établis  et  laissent  écouler  un  peu  de  suppuration.  L'eau 
boriquée  des  lavages  ressort  facilement  par  ces  divers  cri 
fices,  quand  on  pousse  l'injection  par  l'un  d'eux.  Les  urines 
n'ont  plus  une  teinte  enfumée.  T.  s.,  37'',8  ;  P.,  110. 

Le  8.  Les  règles  cessent.  Etat  général  excellent.  Un  pe 
d'appétit.  La  malade  ne  souffre  presque  plus.  Elle  peut  s 
remuer  assez  facilement.  Selle  peu  abondante  après  un  lave 
ment  avec  glycérine.  T.  s.,  37", 8  ;  P.  101. 

Le  9.  Pansement.  Le  pus  qui  sort  par  les  drains  est  plu: 
abondant  et  a  une  odeur  un  peu  fétide.  Lavage  boriqué  de  h 
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cavité.  Les  fils  de  la  ligature  se  détachent  et  tombent.  Selîe 
normale  après  lavement.  T.  s.,  37°,6  ;  P.,  08. 

Le  11.  Pansement.  Les  deux  derniers  fils  sont  enlevés.  La- 
vage de  la  cavité  avec  de  l'eau  phéniquée  au  vingtième,  parce 
que  la  solution  boriquée  ne  me  paraît  pas  assez  énergique 
pour  combattre  la  fétidité  du  pus.  La  cavité  est,  d'ailleursi 
fort  réduite,  et  les  chances  d'absorption  carbolique  sont  mi- 
nimes. La  température  est  normale. 

Rien  à  noter  les  jours  suivants. 

Le  20.  Les  urines  étant  redevenues  un  peu  noirâtres,  je  me 
sers  d'une  solution  de  sublimé  au  millième,  pour  les  lavages. 
Ces  lavages  font  sortir  plusieurs  pelotons  de  tissu  cellulaire 
blanchâtre,  sphacélé. 

Les  23  et  25.  Les  irrigations  entraînent  encore  plusieurs  pa- 
quets de  tissu  cellulaire  sphacélé,  gros  comme  le  pouce,  mou- 
lés comme  des  matières  fécales.  Ces  amas  de  tissu  mortifié 
proviennent  vraisemblablement  de  la  capsule  cellulo-adi- 
peuse  du  rein  qui  s'élimine  par  lambeaux.  L'odeur  fétide  du 
pus,  que  je  constatais  depuis  plusieurs  jours,  vient  de  là. 

Le  1"  juin.  Le  pus  n'a  plus  d'odeur  fétide  et  sa  quantité  a  no- 
tablement diminué. 

Le  10.  La  malade  se  lève  pour  la  première  fois. 

Le  19.  La  cavité  ne  verse  plus  qu'une  petite  quantité  de 
pus  par  une  ouverture  fistuleuse  située  au  sommet  de  l'angle 
formé  par  les  deux  incisions.  La  malade  ressent  des  douleurs 
assez  vives  dans  le  flanc  et  dans  le  ventre,  douleurs  qui  coïn- 
cident avec  l'apparition  des  règles. 

Le  4  juillet.  La  malade  se  lève  pendant  plusieurs  heures 
par  jour.  L'écoulement  du  pus  est  devenu  presque  insignifiant. 
Le  pli  de  l'aine,  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  sont  insen- 
sibles, en  raison  de  la  section  de  la  branche  abdomiuo-géni- 
tale. 

L'embonpoint  habituel  est  revenu .  La  malade  pèse  exacte- 
ment trente-cinq  kilos,  poids  bien  minime,  mais  qui  tient  à  la 
gracilité  de  ses  membres  et  de  toute  sa  personne. 

Un  des  points  les  plus  intéressants  de  cette  observation 
était  de  savoir  comment  s'accomplissait  la  fonction  rénale, 
pc^ns  ce  bnt,  j'ai  f>iit  noter  la  quantité  (J'urine  rendue  chaquQ 
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jour  et,  en  même  temps,  la  dose  d'urée  correspondante  à  un 
litre  de  cette  urine.  L'urine  émise  en  vingt-quatre  heures  n'a 
pu  être  recueillie  exactement  pendant  les  premiers  jours,  en 
raison  de  l'impossibilîté  où  se  trouvait  la  patiente  de  se  soule- 
ver sur  un  bassin.  Mais,  dès  le  sixième  jour  après  l'opération, 
les  relevés  commencèrent  rigoureusement.  Ils  sont  consignés 
dans  le  tableau  suivant  : 

Date  QuaiiUtû  d'urine  en   Quantité  d'urée  correspondante 

24  heures.  i  1  litre  de  cette  urine. 


5  mai 

i  .-ioU 

grammes 

iO  gr. 

OO 

6  mai 

1  .dOO 

7 

7  mai 

1  .xoU 

y 

9  mai 

1.200 

1  o 

OU 

11  mai 

1 .000 

O 

A  A 

44 

12  mai 

1 .100 

7 

1 4 

19  mai 

750 

cl 

20  mai 

1 . 200 

19 

23  mai 

1 .250 

10 

OL) 

24  mai 

1.300 

O 

o 

25  mai 

1.000 

o 

3 

on 

26  mai 

1 .500 

4 

KA 

27  mai 

1 . 800 

A 

An 

uy 

28  mai 

1.400 

9 

Oo 

1"  juin 

550 

14 

83 

3  juin 

1.2t>0 

Q 
O 

KA 
DU 

4  juin 

1.300 

7 

60 

6  juin 

1.300 

9 

05 

7  juin 

1.000 

10 

32 

8  juin 

1.300 

6 

25 

10  juin 

1.400 

9 

67 

11  juin 

1.250 

7 

74 

12  juin 

1.200 

9 

03 

13  juin 

1.300 

9 

50 

14  juin 

1.300 

8 

75 

15  juin 

1.250 

9 

50 

16  juin 

1.350 

8  • 

90 

17  juin 

1.300 

9 

67 
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Date 


Quantité  d'iirinc  eu 
2-1  heures. 


Onahtité  d'urée  correspondante 
à  1  litre  de  cette  urine. 


21  juin 
29  juin 


1.000  grammes 
1.300  — 


8  gr.  34 
8  50 


Total 


36.650  grammes 


284  gr.  52 


Ou  remarquera  que  les  fluctuations  dans  la  quantité  de 
l'urée  excrétée  ont  été  très  gi^andes  d'un  jour  à  l'autre.  Mais, 
chez  l'homme  sain,  dont  les  deux  reins  fonctionnent,  les  fluc- 
tuations de  l'urée  ne  sont  pas  moins  grandes,  selon  les  di- 
verses conditions  de  l'exercice,  de  l'alimentation,  de  l'état  du 
système  nerveux. 

D'après  les  trente  relevés  du  tableau  précédent,  mon  opé- 
rée produisait,  en  moyenne,  1.221  grammes  d'urine  en  vingt- 
quatre  heures  et  9  gr.  484  d'urée  par  litre  d'urine,  ou  11  gr.  58 
d'urée  pour  les  1.221  grammes  d'ui^iue  émise  chaque  jour. 

Cette  quantité  d'urée  parait,  au  premier  abord,  fort  au- 
dessous  de  la  normale,  qui  est  de  25  à  30  grammes  en  vingt- 
quatre  heures.  Mais  elle  e^t  en  rapport  avec  le  poids  de  mon 
opérée,  qui  ne  pèse  que  trente-cinq  kilogrammes.  Un  homme, 
de  soixante  kilogrammes  et  dans  les  conditions  d'alimentation 
ordinaire,  excrète  en  moyenne  par  les  urines  25  à  30  grammes 
d'urée.  Mais  il  est  évident  qu'un  individu,  qui  n'aui^ait  que  la 
moitié  de  ce  poids,  ne  devinait  excréter  que  la  moitié  de  cette 
dose  d'urée,  c'est-à-dire  12  à  15  grammes.  Or,  Louise  M..., 
produisant  près  de  12  grammes  d'urée  pour  un  poids  de  trente- 
cinq  kilogrammes,  se  rapproche  très  sensiblement  de  l'état 
physiologique. 

Cette  observation  confirme  le  fait  déjà  connu,  à  savoir 
qu'un  seul  rein  suffit  à  l'intégrité  de  la  fonction  urinaire  et  à 
l'entretien  de  la  vie. 

Le  7.  Louise  M...  vient  à  l'Académie  de  médecine  où  elle  est 
soumise  à  l'examen  de  mes  confrères.  Elle  portait  encore,  au 
niveau  de  sa  cicatrice,  une  petite  fistule  donnant  issue  à 
(juelques  gouttes  de  pus. 

Le  18.  Elle  quitte  la  Pitié,  très  bien  portante,  mais  la  fistu- 
lette  existe  encore. 
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Tous  les  dix  ou  quinze  jours,  elle  revenait  à  la  Pitié,  pour 
me  faire  constater  son  état,  qui  restait  excellent. 

A  la  fin  cl  a  mois  d'août,  la  fistulette  était  complètement  ci- 
catrisée. Louise  M..,,  fut  photographiée,  à  cette  époque,  p  r 
mon  ami,  le  D''  Ménager,  qui  voulut  bien  faire,  d'après  celte 

photographie,  un  excellent  dessin 
qui  montre  l'incision  opératoire 
et  la  cicatrice  consécutive  (flg. 
38). 

Le  18  novembre.  Je  présente 
Louise  M...  à  la  Société  de  chi- 
rurgie. On  voit,  sur  la  région 
lombaire  gauche,  la  trace  linéaire 
blanchâtre  de  l'incision  angulai- 
re, 11  est  remarquable  que  la  ci- 
catrice de  la  néphrectomie  n'aie 
subi  aucune  dépression  et  que  la 
forme  du  flanc  gauche  ne  soit  au- 
cunement modifiée. 

La  santé  de  l'opérée  s'est  com- 
plètement  rétablie.    Sa  mens- 
FiGURE  38.  truation  s'est  régularisée  depuis 

l'ablation  du  rein  malade.  Le 
rein  droit  suffit  à  l'intégrité  de  la  fonction  uriuaire.  Je  dois 
ajouter  cependant  que  Louise  M...  se  plaint,  depuis  quelque 
temps,  d'une  douleur  vague  dans  la  région  du  flanc  droit. 
Sauf  ce  malaise,  qui  est  très  léger,  l'urine  n'est  pas  altérée  et 
rien  n'indique  que  le  rein  droit  tende  à  devenir  malade. 

En  effet,  j'ai  revu  Louise  M...  onze  ans  après  son  opération, 
en  aoiît  1895.  Elle  était  toujours  maigre,  mais  bien  portante, 
et  les  fonctions  urinaires  s'accomplissaient  comme  si  les  d'iux 
reins  existaient. 

Examen  du  rein  enlevé. — Le  rein  est  distendu  de  manière 
à  former,  avec  le  bassinet,  une  tumeur  comparable  au  voluu.e 
des  deux  poings  réunis.  Le  tissu  du  rein  est  refoulé  excentri- 
quement,  surtout  au  niveau  des  calices,  où  il  ne  forme  plus 
qu'un  simple  dôme  membraneux.  C'est  au  niveau  d'un  de  ce 
points  distendu  etaminci,  qu'il  s'est  rompu  p9ndc\ntrop:',^i|ou. 
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Sa  coupe  offre  un  aspect  blanchâtre  et,  clans  beaucoup  d'en- 
droits, on  ne  distingue  plus  la  substance  corticale  et  la  sub-- 
stance  tubuleuse. 

Les  calculs  sont  au  nombre  de  cinq  ou  six.  Les  plus  petits 
étaient  logés  dans  la  cavité  de  quelques  calices.  Les  deux 
plus  importants,  libres  dans  le  bassinet,  bouchaient  plus  ou 
moins  l'orifice  de  l'uretère,  et  produisaient  une  rétention  habi- 
tuelle de  l'urine  dans  le  bassinet  et  les  calices.  De  là  la  dis- 
tension de  ces  organes  et  du  tissu  rénal.  Mais,  de  temps  en 
temps,  un  déplacement  des  calculs  laissait  la  voie  libre  et 
l'urine  mêlée  de  pus  arrivait  dans  la  vessie.  On  s'explique 
ainsi  pourquoi  l'urine  émise  par  l'uréthre  était  tantôt  plus, 
tantôt  moins  purulente,  selon  que  le  liquide  sécrété  par  le 
rein  malade  pouvait  affluer  dans  la  vessie  en  quantité  plus  ou 
moins  grande.  On  comprend,  en  outre,  pourquoi  la  poche  ré- 
nale n'était  pas  arrivée  à  un  volume  énorme,  comme  on  l'ob- 
serve dans  certaines  hydronéphrose?,  puisque  son  contenu 
s'écoulait  peu  à  peu  par  une  sorte  de  regorgement. 

La  forme  des  calculs  est  fort  variable  ;  les  plus  petits  sont 
arrondis;  les  deux  plus  gros  sont  irréguliers  avec  des  prolon- 
gements volumineux,  qui  semblent  moulés  dans  la  cavité  des 
calices. 

Leur  poids  est  faible  relativement  à  leur  volume.  Les  deux 
gros  calculs  pèsent  seulement  35  grammes. 

Leur  consistance  est  friable,  et  l'on  a  vu  que  Fun  d'eux  s'est 
brisé  en  plusieurs  fragments  en  le  saisissant  avec  des  pinces, 
pendant  l'opération. 

Ils  sont  formés  par  des  couches  concentriques  d'une  subs- 
tance blanche,  qui  ne  renferme  ni  urate,  ni  oxalate  de  chaux, 
mais  qui  contient  une  grande  quantité  de  phosphate  trical- 
cique. 

Avec  le  microscope,  on  ne  constate  pas  de  phosphate  am- 
moniaco -magnésien,  ce  qui  tient  à  ce  que  la  magnésie  (dont  la 
quantité  est  d'ailleurs  très  faible)  est  englobée  dans  des  mas- 
ses de  phosphate  tricalcique. 

M.  Chastaiûg,  pharmacien  en  chef  de  la  Pitié,  a  bien  voulu 
analyser  ces  calculs.  Voici,  d'après  ce  chimiste  distingué, 
quelle  est  leur  çorappsitiou  chimique  exaçte  ; 
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Eau  (dosée  en  chauffant  à  100")  ;   io,70 

Matières  organiques   11,50 

Phosphate  ammoniaco-magnésien  (100"). . .  11 ,80 

Phosphate  tricalcique   65  24 

Chlorure  de  sodium   o,70 

100,00 

L'examen  histologique  du  rein  a  été  fait  par  M.  Chauffard 
[Bull,  de  la  Soc.  médicale  des  hôpitaux,  p.  170,  1885).  Dans  les 
régions  les  moins  altérées,  qui  se  rencontraient  aux  deux  ex- 
trémités de  l'organe,  la  substance  rénale  présentait,  à  l'œil 
nu,  ses  caractères  normaux  de  coloration  et  d'épaisseur.  Au 
microscope,  «  sur  une  vue  d'ensemble,  on  constatait  que  les 
tubes  contournés  de  la  substance  corticale  étaient  élargis,  que 
leur  lumière  était  agrandie  par  un  double  processus,  la  dila- 
tation de  la  cavité  tubulaire  et  l'aplatissement  de  l'épithélium 
qui  la  revêt.  Pas  de  sclérose  intercanaliculaire,  du  reste,  ni  de 
foyers  embryonnaires.  Avec  un  plus  fort  grossissement,  on 
voyait  que  l'état  des  épithéliums  tubulaires  était  loin  d'être 
partout  le  même.  A  côté  de  tubuli  presque  normaux,  à  revê- 
tement cellulaire  régulier,  à  cavité  peu  dilatée,  on  trouvait 
d'autres  tubes  contournés,  élargis  et  béants,  tapissés  par  un 
épithélium  aplati,  à  peine  grenu,  on  voie  d'atrophie  mani- 
feste... Quant  aux  giomérules  et  aux  vaisseaux,  ils  ne  présen- 
taient pas  de  lésion.  La  substance  médullaire,  et  notamment  le 
sommet  de  la  pyramide,  montrait  un  léger  épaississement  du 
stroma  conjonctif. 

«  Tout  autre  est  l'aspect  des  coupes,  si  l'on  examine  une 
des  parties  centrales  du  rein  très  altérées  et  atrophiées  à  l'œil 
nu.  Ici,  la  lésion  histologique  est  énorme  et  partout  diffuse.  Ce 
qui  domine,  c'est  l'accumulation  des  cellules  embryonnaires, 
soit  infiltrées,  soit  réunies  en  petits  foyers  uodulaires.  Sur  ce 
fond  inflammatoire,  apparaissent  disséminés  quelques  tubes 
contournés,  aplatis,  étouff"és  par  le  tissu  de  granulation  qui 
les  entoure,  et  revêtus  d'un  épithélium  à  petites  cellules  cubi- 
ques et  indifférentes.  Dans  ce  qui  reste  de  la  substance  médul- 
laire, on  retrouve  quelques  tubes  droits,  et  des  anses  deHenle, 
dont  quelques-unes  contiennent  des  cyliaidres  cireux.  Quant 
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au  système  artério-gloménilaire,  il  présente  toutes  les  lésions 
de  reudartérite,  parfois  presque  oblitérante,  et  de  la  transfor- 
mation fibreuse  des  glomérules. 

«  Dans  les  régions  les  plus  altérées  du  rein,  là  où  l'organe, 
refoulé  par  la  distension  des  calices,  est  réduit  à  l'état  de 
simple  membrane,  le  processus  histologique  est  le  même,  mais 
porté  à  son  maximum  de  développement.  On  ne  trouve  plus 
qu'un  tissu  vaguement  iîbroïde,  infiltré  de  cellules  rondes  et 
dépourvu  de  toute  édification  morphologique  régulière.  A  peine 
quelques  glomérules  fibreux  et  quelques  rares  tubes  droits 
caractérisent-ils  l'origine  rénale  de  ce  tissu  inflammatoire. 
Je  dois  ajouter  que,  sur  une  série  de  coupes,  j'ai  recherché  le 
micro-organisme  par  le  procédé  de  Gram  et  n'ai  pu  en  trou- 
ver traces. 

«  On  voit,  par  tout  ce  qui  précède,  que,  suivant  la  région 
rénale  que  l'on  examine,  les  lésions  histologiques  différent  du 
tout  au  tout  et  appartiennent  à  deux  séries  évolutives  très  dis- 
semblables. Ici,  simples  lésions  mécaniques,  là,  réaction  in- 
flammatoire intense.  Un  tel  résultat  serait  fait  pour  surpren- 
dre, si  nous  ne  nous  rappelions  que  les  calculs  du  rein  et  du 
bassinet  entraînent  à  leur  suite  une  double  conséquence  :  en 
obstruant  plus  ou  moins  l'orifice  de  l'uretère,  ils  augmentent  la 
pression  dans  le  bassinet  et  arrivent  à  en  dilater  notablement 
la  cavité  ;  d'autre  part,  leur  contact  seul  est  une  cause  d'irii- 
tation  permanente  pour  le  parenchyme  rénal.  Eh  bien,  cette 
double  influence  pathogénique  se  reflète,  pour  ainsi  dire, dans 
les  lésions  qu'elle  suscite.  Lesdeux  extémités  du  rein  n'étaient 
point  en  rapport  direct  avec  les  calculs,  elles  n'ont  donc  subi 
que  l'excès  de  tension  du  liquide  retenu  dans  le  bassinet,  et  ne 
montrent  que  des  lésions  purement  mécaniques  produites  par 
la  stase urinaire.  Au  centre  de  l'organe,  au  contraire,  le  contact 
permanent  et  offensif  des  calculs  a  provoqué  la  plus  vive  réac- 
tion inflammatoire.  » 

La  conclusion  à  tirer  de  cette  longue  observation  a  été  ex- 
cellemment mise  en  lumière  par  M.  Chauffard  dans  sa  com- 
munication à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  [loe.  cit.,  p.  172). 
Je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  citer  les  paroles  do  mon  sa- 
vant collègue:  «  Nous  avions  constaté, dit-il,  que  le  rein  fouc- 
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tionnait  régulièrement,  que  l'uretère  était  resté  perméable  ; 
on  pouvait  donc  espérer  que  l'ablation  de  l'organe  ne  serait 
pas  nécessaire  et  qu'une  simple  néphrotomie  suffirait  à  amener 
la  guérison.  Il  n'en  a  rien  été,  et  les  lésions  macroscopiques, 
constatées  pendant  l'opération,  aussi  bien  que  les  altérations 
profondes  du  parenchyme  réaal  révélées  par  l'examen  histolo- 
gique,  montrent  qu'il  n'y  avait  pas  là  matière  à  chirurgie 
conservatrice.  Une  intervention  plus  radicale  s'imposait  et 
pouvait  seule  débarrasser  la  malade  dans  le  présent,  et  lui 
éviter,  dans  l'avenir,  le  risque  bien  probable  d'une  récidive 
calculcuse  au  sein  d'un  appareil  rénal  si  gravement  lésé.  Il  en 
sera,  croyons-nous,  souvent  de  même,  et,  sauf  les  cas  do 
pyélite  calculeuse  récente  et,  par  cela  même,  d'un  diagnostic 
plus  certain,  la  néphrectomie  est  appelée,  grâce  aux  progrès 
merveilleux  de  la  chirurgie  antiseptique,  à  être  l'opération 
de  l'avenir.  » 

Obs.  279.  —  Pyélo-néphrite  tuberculeuse;  néphrectomie  ;  gué- 
rison. Fistule  produite  par  un  fil  de  soie  ayant  servi  A  lier  le  pé  - 
dicule  (publiée  in  Annales  des  maladies  g énito-urinaires).  —  La 
nommée  P. ..  (Rosine),  âgée  de  31  ans,  cantonnière,  entre  à  la 
Pitié  le  29  juillet  1891.  Elle  est  admise  salle  Gerdy,  n°  7. 

Antécédents.  —  Son  père  et  sa  mère  vivent  encore  etsont  bien 
portants.  Elle-même  s'est  bien  portée  jusqu'à  vingt-cinq  ans. 
Elle  a  deux  enfants  bien  portants,  dont  le  dernier  a  six  ans. 

Il  y  a  six  ans,  pendant  le  cours  de  sa  dernière  grossesse, 
elle  a  été  immobilisée,  durant  trois  mois,  dans  une  gouttière 
de  Bonnet,  pour  une  coxalgie  tuberculeuse.  Il  existe,  en  efltet, 
une  cicatrice  adhérente  à  la  partie  postérieure  de  l'articula- 
tion coxo-fémorale  droite,  et  les  mouvements  de  cette  articu- 
lation sont  très  limités. 

A  cette  époque,  elle  éprouva,  pour  la  première  fois,  des  co- 
liques néphrétiques  du  côté  droit.  Après  quinze  jours  de  vio- 
lentes douleurs  dans  la  région  correspondante,  elle  expulsa 
un  premier  calcul,  et  fut  très  soulagée.  Depuis  lors,  elle  a 
soulïert  d'une  façon  irrégulière  et  intermittente  dans  la  région 
lombaire  droite,  et  elle  a  présenté  des  signes  de  calculs  vési- 
paux  :  difficultc^  et  douleurs  f]e  là  nnction,  Un  deuxième 
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calcul  fat  rendu  à  une  époque  qu'elle  ne  peut  préciser.  Puis 
un  troisième,  il  y  a  huit  mois.  L'urine  n'a  jamais  contenu  de 

Depuis  cette  époque,  elle  semblait  bien  portante;  quand,  il 
y  a  trois  semaines,  elle  fut  prise  brusquemeiit  de  douleurs 
vives  dans  le  flanc  droit,  ainsi  que  de  fièvre  et  de  vomisse- 
ments. L'amaigrissement  devint  très  considérable. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  la  malade  est  très  pâle,  très 
émaciée.  Elle  accuse  une  douleur  assez  vive  dans  le  flanc 
droit.  Cette  douleur  s'irradie  vers  la  vessie  le  long  du  pli 
inguinal  correspondant.  Elle  ne  soufïie  pas  en  urinant.  Elle 
a  de  fréquentes  nausées.  La  température  est  élevée,  la  soif 
vive,  l'appétit  nul. 

Je  constate,  dans  le  flanc  droit,  une  tumeur  arrondie,  du 
volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme.  Celte  tumeur  est  pro- 
fonde, sous  les  couches  musculaires.  Elle  est  douloureuse, spon- 
tanément, et  la  douleur  est  augmentée  par  la  pression.  Elle 
est  mate  à  la  percussion.  On  n'y  perçoit  pas  de  fluctuation. 

Par  le  toucher  vaginal,  je  trouve  une  déviation  du  bassin 
en  rapport  avec  la  coxalgie,  mais  l'utérus  et  ses  annexes  sont 
sains. 

Le  cathétérisme  vésical  donne  du  pus  presque  pur.  La  ma- 
lade ne  peut  dire  à  quelle  époque  remonte  la  purulence  des 
urines.  Une  exploration  attentive  do  la  cavité  vésicale  n'y  ré- 
vèle l'existence  d'aucun  calcul. 

La  région  rénale  gauche  n'est  pas  douloureuse.  La  colonne 
vertébrale  est  saine.  Le  foie  et  le  cœur  sont  norniaux.  La  ma- 
lade ne  tousse  pas.  Elle  n'a  jamais  craché  de  sang,  et  l'exa- 
men des  poumons  montre  qu'ils  sont  indemnes  de  lésions  tu- 
berculeuses. 

Bains,  cataplasmes  laudanisés  sur  le  ventre;  lait. 

Le  2  aoiit,  je  pratique  une  ponction  au  point  le  plus  saillant 
de  la  tumeur  avec  l'aiguille  de  l'aspirateur  Potain.  Je  retire 
deux  cents  grammes  d'un  pus  crémeux  et  très  épais,  sans 
odeur  urineuse.  J'injecte  alors,  "à  l'aide  d'une  seringue,  par 
la  canule  qui  est  restée  dans  la  tumeur,  vingt  grammes 
environ  d'eau  teintée  en  rose  par  de  la  fuchsine.  L'injection 
est  faite  à  dix  heures  du  matin.  Les  urines  sont  ensuite 
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recueillies  avec  soin.  La  première  miction,  trois  quarts  d'heure 
après  rinjection,  ne  donne  que  des  urines  purulentes.  C'est 
seulement  à  la  quatrième  miction,  qui  a  lieu  à  quatre  heures 
de  l'après-midi,  que  l'ou  trouve  des  urines  teintées  en  rose 
par  la  matière  colorante.  Cette  coloration  rouge  des  urines 
persiste  en  s'atténuaut  jusqu'au  lendemain  dans  l'après-midi. 

L'iodure  de  potassium,  ingéré  à  la  dose  d'un  gramme,  se 
retrouve  dans  l'urine. 

La  quantité  de  l'urine  émise  en  vingt-quatre  heures  varie 
de  1.100  à  1.500  grammes. 

L'existence  de  la  coxalgie  tuberculeuse  antérieure,  l'absence 
de  calculs  dans  la  vessie  et  dans  la  poche  purulente,  l'amai- 
grissement et  l'aspect  phimique  de  la  malade  me  conduisirent 
à  diagnostiquer  une  pj'^élo-néphrite  tuberculeuse,  et  je  pensai 
que  les  calculs  précédemment  rendus  étaient  consécutifs  à  la 
lésion  rénale. 

La  néphrectomie  fut  décidée  comme  le  seul  moyen  de 
sauver  la  malade.  Celle-ci  accepta  l'opération  avec  empresse- 
ment. 

Le  5  août.  Toutes  les  précautions  antiseptiques  étant  bien 
prises,  je  pratique,  en  dehors  de  la  masse  sacro-lombaire, 
une  incision  qui,  partant  des  fausses  côtes,  se  dirige  d'abord 
verticalement  en  bas,  puis  se  recourbe  en  avant,  au-dessus 
de  la  crête  iliaque, pour  aboutira  l'épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure.  Par  cette  incision,  que  j'ai  déjà  employée  plusieurs 
fois,  j'arrive  facilement  sur  la  capsule  adipeuse  du  rein. 
Celui-ci  est  isolé  avec  les  doigts  dans  la  plus  grande  étendue 
possible.  Le  bassinet,  énormément  dilaté,  est  incisé,  afin  de  le 
vider  et  d'obtenir  plus  de  place.  Le  rein  bien  isolé  est  attiré 
en  dehors;  mais  il  se  déchire,  tout  à  fait  à  son  extrémité  supé- 
rieure, qui  est  adhérente  aux  tissus  voisins.  Je  lie  ce  petit 
moignon  supérieur  du  rein  avec  un  fil  de  soie  que  je  laisse 
dans  la  plaie.  Je  saisis  ensuite  le  hile  du  rein  avec  une  forte 
pince  à  pression,  puis  je  lie  en  masse  le  pédicule  avec  deux 
forts  fils  de  soie  tressée,  placés  l'un  au-dessus  de  l'autre.  Le 
hile  est  coupé  au-dessous  des  ligatures 

La  cavité  opératoire  est  minutieusement  lavée  avec  une 
solution  phéniquée  à  5  p.  100;  sutures  profonde  et  superfi- 
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cielle  de  riocision,  avec  des  crins  de  Florence.  Deux  drains 
sont  établis  dans  la  plaie.  Panscnient  de  Lister. 

Le  reiu  enlevé  est  Icg-érement  augmenté  de  volume.  Il  pré- 
sente un  aspect  lobulé  très  marqué.  Son  extrémité  supérieure 
semble  avoir  subi  la  dégénérescence  caséeuse.  C'est  en  ce 
point  que  l'organe  s'est  rompa  pendant  l'extraclion.  Il  ne 
renferme  aucun  calcul.  Les  calices  sont  très  dilatés.  Le  bassi- 
net, également  très  dilaté,  formait  la  tumeur  observée  avant 
l'opération.  Ses  parois  sont  très  épaissies. 

Le  G  août.  Matin  :  quelques  vomissements  bilieux;  soif 
vive;  bouche  am.ère.  Un  litre  d'urines  teintées  eu  noir  laisse 
déposer  une  certaine  quantité  de  pus.  T.,  37°, 5;  pouls  petit. 

Soir:  encore  quelques  vomissements  verdâtres,  T.,  39°, 6. 
Faciès  animé;  yeux  injectés,  pouls  petit  et  fréquent.  Ventre 
peu  douloureux  à  la  pression,  gaz  abondants  par  l'anus. 
Bouillon  glacé,  rhum,  glace  à  l'extérieur. 

Le  7.  Miction  facile  et  peu  douloureuse;  un  litre  d'urine 
très  noire  et  renfermant  un  peu  de  pus.  Premier  pansement  : 
lavages  avec  une  solution  boriquée  à  4  p.  100.  Pansement  avec  la 
gaze  au  salol.  Champagne  frappé.  Deux  fois  par  jour,  lavement 
composé  de  ;  un  verre  de  bouillon,  une  cuillerée  à  bouche  de 
vin,  laudanum  5  gouttes,  sulfate  de  quinine  0  gr.  20.  Le  soir  : 
T.,  38°, 5,  soif  toujours  très  vive,  pouls  fréquent,  faciès  très 
animé;  nez  effilé,  coliques  abdominales  vives. 

Le  8.  iVJatin:  T.  37", 2.  Nuit  calme.  850  grammes  d' urines 
légèrement  noires  et  purulentes.  Soif  vive;  bouche  un  peu 
amére;  ventre  légèrement  ballonné;  pas  de  vomissements. 
Champagne  glacé;  lavements  de  quinine.  Soir  :  T.  37°5.  Amé- 
lioration générale. 

Le  9.  Pas  de  fièvre;  la  soif  diminue;  l'appétit  renaît.  Dou- 
leur au  moment  de  l'expulsion  des  dernières  gouttes  d'urine. 
7.50  grammes  d'urines  troubles  et  laissant  déposer  du  pus. 
Deuxième  pansement  :  pas  de  suppuration  ;  lavages  à  l'eau 
boriquée  tiède.  Gaze  au  salol.  Bouillon  et  œufs. 

Le  10.  1150  grammes  d'urine;  on  supprime  les  lavements 
de  quinine. 

Le  IL  850  grammes  d'urines  laissant  toujours  déposer  du 
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pus.  L'appétit  reparaît  de  plus  en  plus.  Troisième  pansement 
avec  gaze  au  saloi.  Côtelettes,  potages,  œufs,  rhum. 

Le  12.  GOO  grammes  d'urines  purulentes. 

Le  13.  603  grammes  d'urines.  Pansement.  L'ancienne  cica- 
trice de  la  partie  postérieure  de  la  hanche  est  douloureuse  et 
tend  à  s'ulcérer. 

Le  14.  400  grammes  d'urines. 

Le  15.  Pansement.  900  grammes  d'urines  purulentes.  1  gr. 
de  poudre  de  salol  en  deux  cachets. 

Le  16.  Même  état.  Le  soir,  les  urines  semblent  contenir  un 
peu  moins  de  pus.  La  malade  reprend  des  forces. 

Le  18.  1600  grammes  d'urines. 

Le  19.  Pansement.  1500  grammes  d'urines.  On  supprime  le 
salol. 

Le  2L  1400  grammes  d'urines.  Pansement;  j'enlève  un  fil. 

Le  23.  J'enlève  les  autres  fils,  sauf  un. 

Le  25.  J'enlève  le  dernier  fil;  je  laisse  encore  un  drain  dans 
rincision.  On  transporte  la  malade  au  jardin.  Dès  lors,  l'état 
général  s'améliore  de  jour  en  jour. 

La  malade  quitte  l'hôpital  le  27  septembre.  La  plaie  est  cica- 
trisée, l'état  général  est  excellent,  mais  les  urines  laissent 
toujours  un  dépôt  purulent.  Cette  persistance  du  pus  dans 
l'urine  fait  craindre  une  lésion  également  tuberculeuse  du 
rein  gauche. 

Au  bout  de  deux  mois  environ,  après  un  séjour  à  la  cam- 
pagne, l'opérée  vient  me  voir  à  la  Pitié.  Elle  a  notablement 
engraissé.  Ses  forces  et  sa  santé  sjut  revenues. 

Elle  se  plaint  seulement  d'une  fistule  située  au  milieu  de  la 
cicatrice.  J'émets  l'opinion  que  cette  fistule  est  entretenue 
par  un  des  fils  de  la  ligature  du  pédicule. 

En  effet,  au  commencement  de  décembre,  Rosine  P.. .  revient 
me  voir.  Son  état  général  est  toujours  excellent.  Elle  ne 
souffre  plus.  Les  urines  sont  presque  claires.  Mais  je  constate, 
dans  l'orifice  de  la  fistule,  un  des  fils  de  soie  qui  a  servi  à  lier 
le  hile  du  rein.  En  tirant  sur. ce  fil,  je  ne  peux  l'extraire  eu 
entier.  Il  lient  fortement  dans  la  profondeur.  Ce  fil  est  devenu 
cassant.  J'espère  qu'il  finira  par  se  désagréger,  que  ses  débris 
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seront  éliminés  et  que  la  fistule  pourra  bientôt  se  cicatriser. 

Le  2  septembre  1892,  le  fil  ne  s'était  pas  encore  éliminé.  Il  me 
suffît  d'une  traction  légère  pour  le  retirer.  Peu  après  la  fistule 
entretenue  par  ce  fil  se  cicatrisa. 

En  avril  1895,  Rosine  P...  vient  me  voir.  Elle  est  restée 
bien  guérie  jusqu'à  présent,  mais  depuis  une  semaine  elle 
souffre  du  rein  gauche.  Ses  urines  sont  troubles.  Elle  me 
paraît  menacée  d'une  tuberculose  du  rein  qui  lui  reste.  Depuis 
lors  j'ignore  ce  qu'est  devenue  cette  opérée. 

L'examen  histologique^  fait  dans  notre  laboratoire  par  M.  Mi- 
chel Dansac,  a  démontré  que  nous  avions  réellement  affaire  à 
une  tuberculose  du  rein. 

L'observation  précédente  montre  l'inconvénient  qu'il  y  a  à 
se  servir  de  fils  non  résorbables,  de  soie  ou  de  chanvre,  pour  la 
ligature  du  hile  du  rein.  S'il  se  forme  une  suppuration  autour 
du  fil  de  soie,  ce  dernier  peut  rester  dans  la  plaie,  comme  un 
corps  étranger,  et  entretenir  une  fistule  très  longue  à  guérir. 
Dans  d'autres  opérations  de  néphrectomie  j'avais  fait  usage 
de  fils  de  catgut.  Ces  derniers  se  sont  résorbés  sans  accidents. 
Il  est  donc  probable  que,  chez  ma  dernière  opérée,  les  choses 
se  seraient  passées  aussi  heureusement  si  je  m'étais  servi  de 
fils  de  catgut,  et  que  je  n'aurais  pas  eu  à  constater  cette  fis- 
tule persistante  due  a  la  présence  d'un  fil  de  soie  très  lent  à 
se  désagréger. 

Obs.  280.  —  P  y  élo -néphrite  \  résorption  urineuse;  mari.  — 
Joseph  G...,  âgé  de  58  ans,  garçon  nourrisseur,  est  admis  à  la 
Pitié  le  14  janvier  1882. 

Il  souffre  depuis  longtemps  de  troubles  urinaires.  Actuelle- 
ment il  a  une  hypertrophie  de  la  prostate  et  une  cystite  puru- 
lente. En  examinant  la  région  des  reins,  je  trouve  une  tumé- 
faction et  une  douleur  dans  les  deux  flancs.  Les  urines  con- 
tiennent beaucoup  de  pus  et  de  l'albumine.  Toute  intervention 
est  contre-indiquée,  en  raison  de  la  pyélo-néphrite  double.  Le 
malade  est  soumis  au  régime  lacté.  On  lui  donne  aussi  à  l'in- 
térieur une  petite  quantité  de  balsamique.  Révulsions  sur  les 
régions  rénales. 

Le  0  mars,  mort  d'urémie. 

P.  43 
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Obs.  280  bis. —  Néphrite  et  cyslilesuppurées^  consécutives  à  une 
iirèihrolomie  interne  mal  soignée;  éruption  scarlatiniforrne ; 
parotidite  suppurée  ;  état  infectieux  ;  urémie  ;  mur  t.  (Obs.  men- 
tiounée  à  la  Société  de  chirurgie,  le  9  juin  1886;  t.  XII, 
p.  490.)  —  Il  y  a  environ  quinze  jours,  le  nommé  F...,  An- 
toine, âgé  de  68  ans,  veilleur  de  nuit,  a  été  consulter  dans  un 
service  consacré  spécialement  aux  maladies  urinaires,  pour  une 
rétention  d'urine.  On  lui  pratiqua  l'uréthrotomie  interne,  et 
comme  il  n'y  avait  pas  de  lit  disponible,  on  le  renvoya  chez 
lui.  Depuis  lors,  il  est  retourné  deux  fois  au  même  hôpital 
sans  pouvoir  être  admis.  Il  raconte  que  pendant  ses  trois 
voyages  il  a  beaucoup  saigné.  La  sonde  à  demeure,  qu'on  lui 
avait  mise,  fut  retirée  au  bout  de  deux  jours. 

Depuis  huit  jours,  urlnaut  avec  une  grande  difficulté,  il 
a  été  obligé  de  se  faire  sonder  par  un  médecin  de  la  ville. 

Au  moment  de  son  admission  à  la  Pitié,  le  11  décembre  1883, 
on  constate  une  voussure  de  la  région  hypogastrique,  qui: 
remonte  jusqu'à  l'ombilic,  et  qui  est  formée  par  la  vessie  sur- 
distendue par  l'urine.  Le  cathétérisme  est  relativement  facile 
avec  la  sonde  n°  14  de  la  filière  de  Charrière.  Le  touche, 
rectal  fait  reconnaître  que  la  prostate  est  un  peu  plus  volu 
mineuse  qu'à  l'état  normal. 

En  somme  ce  malade  a  eu  un  rétrécissement  pour  lequel  o 
a  pratiquée  l'uréthrotomie.  A  sa  suite,  au  lieu  du  rétablisse- 
ment de  l'acte  physiologique  de  la  miction,  il  y  a  eu  parésie 
vésicale,  d'où  nécessité  du  cathétérisme  de  l'uréthre. 

Les  urines  sont  troubles,  et  d'une  grande  fétidité.  Les  der- 
nières gouttes  donnent  du  pus  mélangé  d'un  peu  de  sang.  Ou  y 
trouve  un  peu  d'albumine.  Les  poumons  sont  le  siège  d'uu 
emphysème  généralisé.  Il  n'y  a  rien  au  cœur,  rien  dans  les 
autres  organes.  Le  malade  a  eu  la  syphilis,  il  y  a  vingt  ans. 
Aucune  autre  maladie  du  côté  des  organes  génito-urinairc. 

On  place  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie. 

Le  12  décembre.  Injection  d'eau  boriquée  dans  la  vessie. 
1  gramme  de  salycilate  de  soude,  à  l'intérieur.  On  évacue  la 
vessie  toutes  lés  deux  heures. 

Le  14.  La  langue  est  devenue  sèche.  Le  pouls  est  petit,  mais 
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normal  quant  à  la  fréquence.  Le  malade  ne  mange  pas.  Il  est 
très  abattu. 

Le  16.  Autour  de  l'anus  et  sur  les  fesses,  on  constate  des  ul- 
cérations, dont  quelques-unes  ont  la  grandeur  d'une  pièce  de 
cinquante  centimes.  Leur  fond  est  grisâtre,  leurs  bords  dé- 
collés pour  la  plupart.  Autour  des  ulcérations  la  peau  est  le 
siège  d'une  éruption  rouge,  à  bords  un  peu  élevés,  quiressern- 
ble  absolument  à  l'éruption  de  la  scarlatine.  Sous  la  pression 
du  doigt  la  rougeur  disparaît  pour  revenir  aussitôt  après.  II 
n'y  a  point  de  douleur  locale. 

La  parotide  du  côté  droit  est  un  peu  gonflée  à  sa  partie  in- 
férieure; elle  est  aussi  un  peu  douloureuse,  sans  changement 
de  couleur  de  la  peau. 

Les  urines  et  la  température  ne  donnent  pas  l'explication 
de  ces  symptômes  infectieux.  En  effet  la  température  est  nor- 
male et  les  urines  à  peine  albuminéuses.  Elle  sont  devenues 
un  peu  moins  troubles. 

Le  18.  L'éruption  scarlatiniforme  a  fait  des  progrès  et  s'é- 
tend sur  la  face  interne  des  cuisses.  Sur  le  reste  du  corps, 
les  taches  varient  depuis  la  grandeur  d'une  tête  d'épingle 
jusqu'à  celle  d'une  pièce  d'un  franc.  Leur  grandeur  moyenne 
est  celle  d'une  lentille.  Elles  disparaissent  par  la  pression  et 
sont  un  peu  surélevées.  A  leur  périphérie,  la  peau  conserve  ses 
caractères  normaux.  Cette  forme  nouvelle  d'éruption  siège 
sur  la  poitrine  et  sur  les  membres,  les  mains  et  les  pieds  ex- 
ceptés. Sur  les  membres  inférieurs,  les  taches  sont  d'autant 
plus  coufluentes  qu'on  se  rapproche  davantage  de  l'abdomen. 
Autour  de  l'ombilic,  il  y  a  une  tache  qui  rappelle  la  scarla- 
tine; elle  est  large  comme  la  paume  de  la  main. 
^  La  parotide  est  très  douloureuse,  surtout  à  sa  partie  infé- 
rieure ;  elle  est  grosse  comme  un  citron.  La  peau  est  devenue 
rouge  à  sa  surface. 

•  La  langue  est  sèche,  racornie.  Les  dents  sont  fuligineuses*. 
Les  lèvres  tremblotantes.  Le  pouls  est  petit,  mais  "de  fré- 
quence normale.  La  température  est  de  36°,8.  Le  malade,  très, 
affaibli,  répond  nettement  aux  questions  qui  lui  sont  posées. 
Le  20.  La  parotide  gauche  se  prend  à  son  tour.  La  droite, 
présente  de  l'œdème  et  de  la  fluctuation.  Il  y  a  évidemment 
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de  l'infiltration  purulente.  L'œdème  parotidien  s'étend  jus- 
qu'aux parties  inférieures  du  cou.  L'inspiration  est  sifflante 
et  sonore,  comme  s'il  y  avait  un  peu  d'œdéme  de  la  glotte.  Il 
n'y  a  pas  eu  d'accès  de  suffocation. 

Incision  de  la  parotide  droite  avec  le  thermocautère  ;  il  s'é- 
coule à  peine  quelques  gouttes  de  pus. 

Le  malade  a  de  la  diarrhée  ;  il  est  plongé  dans  la  somno- 
lence. Ses  urines  sont  dans  les  mêmes  conditions.  La  tempé- 
rature du  matin  prise  avec  soin  donne  toujours  3G",8. 

Le2LLe  malade  va  de  plus  en  plus  mal.  Il  n'y  a  pas  eu  d'ac- 
cès de  suffocation.  L'érythème  scarlatineuxpersiste toujours. 

Le  23.  Le  malade  tombe  dans  le  coma  et  meurt. 

Le  24.  Autopsie.  L'urèthre  présente  plusieurs  ulcérations 
au  niveau  de  la  région  membraneuse  ;  mais  on  ne  retrouve 
pas  les  traces  de  l'uréthrotomie  interne.  La  portion  membra- 
neuse est  très  épaisse  et  d'une  dureté  presque  cartilagineuse. 
En  pressant  sur  la  prostate,  qui  a  un  peu  augmenté  de  vo- 
lume, on  fait  sourdre  du  pus  par  l'orifice  de  l'utricule  prosta- 
tique. Celui-ci  est  élargi  et  transformé  en  abcès.  Dans  l'épais- 
seui-  de  la  prostate  on  trouve  aussi  de  petits  abcès  miliaires  ; 
aucun  d'eux  ne  communique  avec  le  rectum. 

La  capacité  de  la  vessie  est  augmentée.  Ses  parois  sont 
épaissies.  Sa  tunique  musculaire,  considérablement  hypertro- 
phiée, soulève  la  muqueuse  et  se  dessine  sous  forme  de  co- 
lonnes. En  certains  endroits  les  faisceaux  musculaires  sont 
tellement  hypertrophiés  qu'ils  présentent  l'aspect  des  ventri- 
cules du  cœur.  La  muqueuse  est  rouge  ardoisée,  sans  ulcéra- 
tions. Ses  vaisseaux  se  dessinent  nettement.  Son  contenu  est 
purulent. 

Les  uretères  sont  rouges,  mais  il  n'y  a  pas  de  pus  dans  leur 
intérieur. 

Les  deux  reins  sont  considérablement  augmentés  de  vo- 
lume :  le  droit  pèse  trois  cent  trente  grammes,  le  gauche  deux 
cent  quatre- vingt.  Tous  les  deux  sont  le  siège  d'une  néphrite 
parenchymateuse.  Le  rein  droit  présente  à  son  extrémité  in- 
térieure un  kyste  gros  comme  un  œuf  de  pigeon,  et  un  volu- 
mineux abcès,  qui  occupe  surtout  la  substance  corticale  eu  em- 
piétant un  peu  sur  la  substance  médullaire.  Le  rein  gauche 
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contient  de  nombreux  abcès  miliaires,  dont  le  plus  gros  ne 
dépasse  pas  le  volume  d'une  noisette.  Il  y  a,  en  outre,  de  ce 
côté,  deux  ou  trois  kystes  corticaux.  Les  abcès  miliaires 
existent  dans  les  deux  portions  du  rein. 

Les  autres  organes,  poumon,  foie,  rate,  cerveau,  articula- 
tions, sont  sains. 

Tumeurs. 

a.  Tumeurs  bénignes 
VI.  —  Myôme  de  la  vessie. 

1  cas  :  1  femme-,  1  opérée,  1  mort. 

Les  myômes  de  la  vessie  sont  rares  et  peuvent  être  con- 
fondus, malgré  un  examen  attentif,  avec  une  tumeur  de 
l'ovaire  ou  de  l'utérus  (obs.  281). 

Obs.  281.  —  Enorme  myôme  de  la  vessie  pris  pour  une  tumeur 
solide  de  Vovaire  ;  laparotomie  ;  ablation  du  myôme  en 
laissant  le  pédicule  au  dehors  ;  ouverture  de  la  vessie  à  la 
chute  du  pédicule  ;  établissement  d'une  fistule  vésicule  ;  phtisie 
pulmonaire  galopante  ;  mort  ;  autopsie.  (Obs.  recueillie  par 
M.  Legrand  et  publiée  in  Annales  des  Maladies  génito- 
urinaires,  p.  604,  septembre  18S8.)  —  La  nommée  D...  (Phi- 
loméne),  âgée  de  50  ans,  entre,  le  6  décembre  1887,  dans  le 
service  de  M.  Polaillon,  à  la  Pitié,  salle  Gerdy,  n°  20.  Elle 
nous  a  été  adressée  par  M.  Lancereaux  dans  le  service  duquel 
elle  a  séjourné  pendant  quelques  jours. 

Ses  antécédents  héréditaires  sont  nuls. 
•  Réglée  à  seize  ans,  ses  menstrues  ont  toujours  été  régu- 
lières et  abondantes,  durant  habituellement  six  à  sept  jours. 
.Une  seule  fois,  en  1865,  il  y  eut  une  métrorrhagie.  Deux 
accouchements  heureux  eurent  lieu  en  1859  et  en  1862.  11  im- 
porte de  signaler  une  fluxion  de  poitrine  et  une  pleurésie 
en  1804.  Une  nouvelle  pleurésie  paraît  avoir  existé  en  1884. 

Depuis  dix-huit  mois,  D...  a  éprouvé  des  pesanteurs  et 
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quelques  douleurs  dans  le  bas-ventre,  mais  c'est  seulement 
depuis  un  an  environ  que  le  ventre  a  augmenté  de  volume. 
Elle  a  pu  néanmoins  continuer  son  métier  de  tapissière. 

Eial  aciueL  — Femme  d'assez  chétive  apparence.  Ventre  vo- 
lumineux, comme  dans  une  grossesse  à  terme,  globuleux, 
pointant  en  avant  surtout  dans  sa  partie  inférieure.  L'om- 
bilic est  à  vingt  et  un  centimètres  du  pubis  et  à  dix-neuf  cen- 
timètres de  l'appendice  xyphoïde.  Quelques  vergetures  an- 
ciennes sur  la  peau  du  ventre.  Pas  de  circulation  collatérale. 
Ligne  médiane  un  peu  pigmentée  de  l'ombilic  à  la  symphyse. 

Au  palper,  on  trouve,  sous  la  paroi  abdominale  qui  est 
mince,  une  tumeur  à  surlace  arrondie,  globuleuse,  lisse,  ne 
donnant  pas  la  moindre  sensation  de  flot,  de  consistance  dure 
à  sa  partie  supérieure  et  à  droite,  moins  résistante  et  presque 
molle  dans  sa  partie  gauche. 

A  la  percussion  la  tumeur  est  mate.  Les  fosses  iliaques  sont 
sonores  dans  toutes  les  positions  données  à  la  malade.  Pas 
d'ascite.  La  tumeur  est  mobile.  Saisie  en  masse  avec  les  deux 
mains,  elle  oscille  assez  facilement  dans  le  sens  transversal, 
très  peu  dans  le  sens  vertical. 

Le  toucher  vaginal  rencontre  un  col  effacé.  L'utérus  est 
mobile  en  tous  sens  et  semble  indépendant  de  la  tumeur.  Ea 
pressant  sur  cette  dernière  pour  l'enfoncer  dans  l'excavation, 
on  produit  un  abaissement  des  organes  pelviens. 
Le  cathétérisme  utérin  donne  six  centimètres. 
Les  signes  fonctionnels  sont  de  peu  d'importance.  Pas  d 
douleurs  ;  simple  pesanteur  dans  le  bas-ventre.  Tendance  à  I 
constipation.  Mictions  très  fréquentes,  peu  abondantes,  no  ' 
douloureuses.  Urine  d'apparence  normale .  L'attention  de  la 
malade  n'a  jamais  été  attirée  de  ce  côté.  Quelquefois  elle 
éprouve  des  douleurs  dans  les  reins,  à  Tépigastre.  Elle  a  des 
maux  de  tête  fréquents.  Pas  de  vomissements,  mais  des  nau- 
sées répétées.  Souvent  des  épistaxis. 

Le  cœur  examiné  avant  l'opération  n'a  révélé  rien  de  spé- 
cial. L'auscultation  des  poumons  avait  fait  émettre  un  doute 
au  sujet  d'une  tuberculose  du  sommet  droit. 

Le  diagnostic  fut  :  tumeur  solide  ou  polykystique  de  l'ovaire, 
avec  réserves,  toutefois,  en  faveur  d'un  flbro-myôme  pédiculé 
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du  fond  de  l'utérus  et  n'intéressant  pas  la  cavité  de  l'organe. 

La  malade,  très  gênée  par  sa  tumeur  et  ne  pouvant  plus 
exercer  son  état,  demande  instamment  à  être  opérée. 

L'opération  est  faite  le  15  décembre  1887,  dans  le  pavillon 
spécial  de  la  Pitié  pour  les  ovariotomies. 

Lavages  antiseptiques  de  la  peau  ;  spray  ;  chloroformi- 
sation. 

Incision  sur  la  ligne  médiane,  du  publis  jusqu'à  un  travers 
de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic,  d'abord.  Hémostase  exacte 
avec  des  pinces.  Incision  couches  par  couches  de  la  peau,  du 
tissu  cellulaire,  de  la  ligne  blanche,  entre  les  muscles  droits. 
A  ce  moment  apparaît  la  couche  celluleuse  qui  double  le  pé- 
ritoine, mais  la  séreuse  ne  paraît  pas.  Avec  de  grandes  pré- 
cautions, M.  Polaillon  incise,  feuillet  par  feuillet,  les  couches 
multiples  d'un  tissu  à  grandes  mailles,  infiltré  de  sérosité,  et 
parcouru  par  de  grosses  veines  qu'on  ne  trouve  pas  habituel- 
lemeut  dans  cette  région.  Hémostase  avec  des  pinces  et  des 
ligatures  au  catgut.  La  limite  supérieure  de  la  tumeur  de- 
meurant introuvable,  l'incision  est  prolongée  progressive- 
ment en  haut,  en  passant  à  gauche  de  l'ombilic,  jusqu'à  trois 
bons  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  cicatrice  ombilicale. 

Cette  fois  le  péritoine  est  ouvert,  et  on  reconnaît  qu'il  forme 
une  sorte  de  cul-de-sac  entre  le  sommet  de  la  tumeur  et  la  pa- 
roi abdominale,  en  passant  de  cette  paroi  sur  la  tumeur  elle- 
même.  De  chaque  côté,  M.  Polaillon  libère  ce  feuillet  périto- 
néal  réfléchi.  Des  éponges,  munies  de  pinces,  sont  placées,  en 
haut,  en  bas  et  de  chaque  côté,  pour  protéger  les  anses  intes- 
tinales, et  la  tumeur  très  volumineuse,  mais  heureusement 
dépourvue  de  toute  adhérence  avec  les  parties  voisines,  bas- 
cule en  avant,  laissant  une  vaste  cavité  que  viennent  aussi- 

^    tôt  combler  l'intestin  et  l'épiploon. 

La  tumeur  semble  alors  être  un  fibro-myôme  utérin,  dont 

'    la  face  antérieure  aurait  adhéré  à  la  paroi  abdominale.  L'in- 
cision aurait  traversé  un  feuillet  péritonéal  confondu,  par 

I     adhérence,  avec  la  paroi  du  ventre. 

Notons  que,  durant  l'opération,  ni  les  ovaires,  ni  les 

I     trompes  n'ont  été  aperçus.  Il  semblait  donc  que  les  réserves 

1    du  diagnostic  étaient  justifiées,  et  qu'il  s'agissait  bien  d'un 
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ûbpo-myôme  utérin  développé  aux  dépens  du  fond  de  l'uté- 
rus, largement  pédiculé,  et  adhérent  à  la  paroi  antérieure  de 
l'abdomen. 

La  base  de  la  tumeur  est  attirée  au  dehors,  le  plus  possible, 
et  embrochée  au  ras  de  l'incision  avec  deux  tiges  de  fer  dis- 
posées en  croix.  Un  solide  cordon  de  caoutchouc  est  fortement 
serré  et  fixé  entre  les  deux  tiges  de  fer.  Puis  la  tumeur  est 
coupée  au-dessus  de  la  ligature.  La  surface  de  la  section  du 
pédicule  est  égale  en  dimension  au  fond  d'un  verre  à  boire. 
Elle  ne  laisse  échapper  aucune  goutte  de  sang.  Elle  est 
blanche  et  montre  que  la  cavité  de  l'utérus  n'a  pas  été  inté- 
ressée par  la  section. 

Lavage  du  péritoine  avec  de  l'eau  bouillie,  tiède  et  phéni- 
quée  à  1  pour  100.  L'épiploon  est  soigneusement  étalé  sur  l'in- 
testin qu'il  recouvre  complètement.  Sutures  profondes  avec 
gros  fil  d'argent  ;  sutures  superficielles  avec  crin  de  Florence. 
Pansement  de  Lister  :  gaze  iodoformée  autour  du  pédicule  et 
poudre  d'iodoforme  à  sa  surface. 

L'opération,  en  somme  assez  laborieuse,  a  duré  une  heure 
et  demie. 

SuUes.  Dans  l'après-midi,  quelques  nausées,  quelques  dou- 
leurs sourdes  dans  le  ventre,  mictions  involontaires.  Cham- 
pagne glacé. 

Soir  :  P.,  68°;  R.,  26;  T.,  37°,2. 

Le  16.  Mictions  volontaires,  fréquentes,  mais  peu  abon- 
dantes. T.  m.,  37",4  ;  S.,  37°,2. 

Le  17.  Etat  satisfaisant.  Les  mictions  sont  spontanées,  dou- 
loureuses. Température  normale. 

Le  18.  La  malade  commence  à  tousser. 

Le  19.  1«'"  pansement.  Etat  excellent  de  la  plaie.  Un  panse- 
ment phéniqué  est  appliqué. 

La  respiration  est  fréquente,  embarrassée  par  de  nombreux 
ronchus.  La  langue  est  un  peu  sèche  ;  T.  M.,  38"  et  S.,  38'',5. 
Ventouses  et  teinture  d'iode  sur  la  poitrine. 

Le  20.  Nuit  sans  sommeil.  Toux.  Cependant  faciès  meilleur. 
T.,  37«,8;  P.,  126  ;  R.,  32. 

On  remarque  que  les  urines  sont  foncées  ;  elles  contiennent 
une  notable  quanlM  d'albumine.  Il  est  noté,  de  plus,  dans  le 
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journal  de  l'observation,  que  les  règles  (?)  sont  un  "peu  revenues 
ce  iour-là.  Cet  écoulement  sanguin  par  les  voies  géiiito-iiri- 
naires  provenait  très  probablement  de  la  vessie. 

Le  21.  Les  urines  sont  foncées,  un  peu  sanglantes,  sans 
odeur  spéciale.  Il  est  bien  évident  qu'on  n'a  pas  affaire  à  des 
régies,  mais  à  une  hématurie. 

La  toux  devient  opiniâtre.  Il  y  a  une  bronchite  intense. 

Selles  diarrhéiques;  T.  M.,  38°,5  et  S.  39»,6. 

Le  22.  2«  pansement.  Un  fil  profond  est  enlevé.  Les  sutures 
sont  très  bonnes.  Une  couche  de  collodion  est  étendue  sur  le 
ventre. 

Les  urines  sont  moins  rouges,  mais,  l'écoulement  sanguin 
ayant  cessé,  elles  contiennent  encore  de  l'albumine.  La  toux 
augmente  ;  la  malade  respire  péniblement  ;  un  bruit  de  galop 
devient  manifeste  au  cœur. 

Le  23.  La  température  prend  le  type  des  grandes  oscilla- 
tions. T.,  37°,5  le  matin  ;  39°, 4  le  soir. 

Urines  foncées,  albumineuses,  peu  abondantes  (500  gram- 
mes). 

La  toux  augmente.  Bruit  de  tempête  dans  la  poitrine,  sur- 
tout à  droite.  La  malade  ne  peut  être  facilement  auscultée  en 
arrière. 

Les  24  et  25.  Toux,  diarrhée,  coliques,  mictions  involon- 
taires ;  mais  point  de  nausées,  de  hoquet,  de  vomissements. 

Le  26.  3û  pansement.  Pas  de  suppuration.  Deux  fils  pro- 
fonds sont  enlevés.  La  cicatrice  est  solide  et  de  très  bonne 
apparence.  Le  pédicule  ne  tardera  pas  à  se  détacher.  Etat 
général  un  peu  meilleur  ;  cependant  la  malade  présente  une 
certaine  tendance  à  l'abattement. 

Le  27.  Affaiblissement.  Moins  de  toux  ;  phénomènes  sté- 
thoscopiques  meilleurs.  Mictions  et  défécations  diarrhéiques 
involontaires. 

Le  28.  4«  pansement.  Chute  du  pédicule.  Ablation  du  reste 
des  fils  profonds.  lodoforme  et  collodion  sur  la  cicatrice  dont 
l'aspect  est  excellent. 

A  la  place  du  pédicule  on  voit  une  excavation  profonde, 
mais  rien  de  spécial  n'y  est  encore  signalé. 
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La  diarrhée  est  continuelle. 

Les  29  et  31.  Afl'aiblissement  et  abattement.  Dégoût  pour  les 
aliments.  Pâleur,  amaigrissement  rapide,  vertiges,  etc. 

La  fièvre  devient  presque  continue  à  partir  de  ce  jour,  la 
température  oscillant  peu  entre  38  et  39". 

Le  2  janvier.  La  malade  est  transportée  dans  la  salle  com- 
mune (salle  Gerdy), 

Depuis  quelques  jours  ses  pansements  sont  fréquemment 
mouillés.  Un  examen  plus  attentif  fait  voir  qu'un  suintement 
de  liquide  clair  et  ambré  s'est  établi  au  fond  de  la  dépression 
anfractueuse  du  pédicule.  En  écartant  les  bords  de  cette  dé- 
pression, on  aperçoit  la  muqueuse  de  la  vessie,  rosée,  adhé- 
rente au  tissu  de  la  cicatrice  et  par  son  intermédiaire  à  la 
peau.  L'urine,  qui  s'écoule  continuellement  par  cet  orifice,  est 
claire,  non  mélangée  de  pus.  La  cicatrice  est  très  complète 
entre  la  fistule  et  l'ombilic.  La  malade  n'urine  plus  du  tout  par 
l'urèthre.  On  ne  peut  plus  obtenir  d'urine  par  cette  voie, 
même  avec  la  sonde.  L'existence  d'une  fistule  ve'sico-abdominale 
est  évidente  ;  son  diamètre  est  de  trois  centimètres  au  moins. 

L'état  de  l'abdomen  est  d'ailleurs  normal. 

Il  aurait  été  très  facile  d'oblitérer  cette  ouverture  du  fond  de 
la  vessie,  mais,  du  2  au  19  janvier  1888,  la  malade  s'affaiblit 
progressivement,  et  maigrit  de  plus  en  plus  jusqu'au  degré  le 
plus  extrême.  La  diarrhée  devient  incoercible  et  l'appétit  nul. 
L'auscultation  fait  reconnaître  qu'une  tuberculisation  rapide 
a  envahi  surtout  le  poumon  droit. 

Le  17.  D....  (Philomène)  succombe  à  la  tuberculisation  pul- 
monaire galopante . 

La  lésion  de  la  vessie  n'a  été  pour  rien  dans  ce  décès. 

Autopsie^  vingt-quatre  heures  après  la  mort,  faite  par  M.  Le- 
grand. 

Cadavre  extrêmement  émacié. 

Ouverture  de  l'abdomen  par  une  section  transversale  pas- 
sant au-dessus  de  l'ombilic.  Deux  incisions  verticales  partant 
des  extrémités  de  la  première  permettent  de  rabattre  comme 
un  tablier  la  portion  inférieure  de  la  paroi  abdominale. 

L'orifice  de  la  fistule,  irrégulièrement  circulaire,  est  à  six  . 


AFFECTIONS  ORGANIQUES  o'-i 

centimètres  au-dessus  du  pénil.  Au  dessus  et  au-dessous  de  cet 
orifice,  on  voit  la  cicatrice  de  la  laparotomie,  cicatrice  qui  est 
linéaire,  solide,  parfaite. 

L'abdomen  ne  contient  ni  liquide  ni  pus.  Les  anses  intesti- 
nales sont  polies,  sans  adhérences,  recouvertes  par  le  grand 
épiploon  qui  descend  jusqu'à  la  symphyse,  et  adhère  en  avant, 
sur  la  ligne  médiane,  à  la  cicatrice  pariétale.  A  part  ces  par- 
ticularités, la  paroi  ne  présente  rien  que  de  normal  ;  on  dis- 
tingue toutes  les  couches  qui  la  constituent.  Le  fascia  trans- 
versalis  est  complètement  intact  de  chaque  côté  de  la  cica- 
trice et  recouvert  par  le  péritoine . 

Les  organes  du  petit  bassin  présentent  quelque  modification 
dans  leurs  rapports  ;  l'utérus  et  ses  annexes  ont  subi  un  dé- 
placement en  totalité  vers  la  paroi  antérieure,  si  bien  que  la 
partie  postérieure  du  petit  bassin  présente  une  cavité,  qui 
semble  considérable,  et  que  remplissent  des  paquets  d'anses 
intestinales.  L'utérus,  porté  en  avant,  dépasse  par  son  fond  le 
niveau  de  la  symphyse,  sur  laquelle  il  semble  reposer.  A  pre- 
mière vue  l'utérus,  tout  à  fait  sain,  présente  ses  dimensions 
ordinaires  (longueur  sept  centimètres  et  demi,  largeur  au 
niveau  des  trompes  six  centimètres)  et  montre  ses  annexes 
libres  de  toute  adhérence. 

Le  fond  de  l'utérus,  où  l'on  s'attendait  à  trouver  les  traces 
du  pédicule,  est  normal  et  recouvert  de  son  péritoine.  Sa  face 
postérieure  ne  présente  rien  de  spécial,  si  ce  n'est  un  petit 
/?irdmtf  intrapariétal,  gros  comme  une  noisette,  situé  à  l'union 
du  corps  et  du  col,  et  un  peu  saillant  sur  cette  face  postérieure. 
Le  cul-de-sac  recto- vaginal  est  normal. 

En  avant,  l'utérus  présente,  sur  sa  face  antérieure  et  à 
droite,  quelques  adhérences,  sous  forme  de  tractus  celluleux, 
avec  la  portion  du  grand  épiploon  qui  descend  jusqu'à  la  par- 
tie inférieure  de  la  cicatrice.  Le  cul-de-sac  vésico-utérin  a, 
du  reste,  sa  profondeur  habituelle,  et  le  péritoine  passe  intact 
de  l'utérus  sur  la  vessie. 

Au  niveau  de  l'adhérence  de  la  paroi  vésicale  supérieure 
avec  la  cicatrice  abdominale  (bord  supérieur  de  la  fistule), 
les  feuillets  péritonéaux,  tapissant  respectivement  la  vessie 
et  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen,  se  sont  exactement 
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réunis,  car  il  n'existe  en  ce  point  aucune  solution  de  conti- 
nuité de  la  séreuse. 

Notons,  pour  être  complet,  l'existence  d'un  petit  kyste  du 
parovaïre  gauche. 

En  somme,  vue  par  sa  face  postérieure,  la  paroi  abdomi- 
nale ne  fournit  pas  de  renseignements  sur  le  lieu  d'implanta- 
tion de  la  tumeur. 

Une  incision  est  alors  pratiquée  du  méat  urinaire  jusqu'au 
bord  inférieur  de  la  fistule  vésico-abdominale.  La  symphyse 
étant  disjointe,  on  peut  apercevoir  le  tissu  cellulaire  de  l'es- 
pace prévésical  avec  ses  grosses  veines  gorgées  de  sang.  La 
face  antérieure  de  la  vessie  est  mise  à  nu,  puis  incisée  de- 
puis l'uréthre  jusqu'à  la  fistule.  Ses  parois  oni  partout  leur 
épaisseur  normale. 

L'intérieur  de  la  vessie  est  recouvert  d'un  enduit  noirâtre, 
qu'un  filet  d'eau  fait  disparaître.  La  muqueuse  est  intacte  et 
ne  présente  aucune  autre  solution  de  continuité  que  la  fistule 
qui  en  occupa  le  sommet.  La  hauteur  de  la  vessie,  comptée 
sur  la  -pièce  étalée^  de  l'orifice  interne  de  l'uréthre  jusqu'au 
bord  supérieur  de  la  fistule,  est  de  dix  centimètres  et  demi.  Sa 
largeur  maximum  atteint  douze  centimètres. 

Au  niveau  de  la  fistule,  on  voit  que  la  muqueuse  adhère 
solidement  à  la  peau.  Un  léger  espace  bourgeonnant  sépare 
encore  l'épiderme  de  1  epithélium  vésical.  En  haut,  cet  espace 
est  un  peu  plus  large  et  prend  l'aspect  d'un  petit  triangle,  un 
point  de  suture  cutanée  ayant  lâché  en  ce  point. 

L'examen  du  bas- fond  de  la  vessie  et  de  la  cloison  vésico- 
utérine  fait  voir  que  les  deux  organes  sont  normaux  dans  leur 
structure  et  dans  leurs  rapports.  Trois  centimètres  de  mu- 
queuse vésicale  intacte  séparent  encore,  du  bord  supérieur 
de  la  fistule,  le  point  de  la  paroi  vésicale  postérieure,  qui 
répond  au  fond  du  cul-de-sac  vésico-utérin. 

Il  résulte  de  cet  examen  que  la  tumeur  n'a  pu  avoir  pour 
point  d'implantation  ni  l'utérus,  ni  ses  annexes.  D'autre  part, 
comme  il  a  été  constaté  que  les  diverses  couches  de  la  paroi 
abdominale  étaient  au  complet  et  nettes  de  chaque  côté  de  la 
cicatrice  ;  comme,  durant  l'opération,  il  a  été  évident  que  la 
paroi  abdominale  était  sépai'ée  de  la  tumeur  par  un  tissu  cel- 
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lulaire  à  larges  mailles,  la  seule  conclusion  possible  est  que  la 
tumeur  s'est  développée  aux  dépens  du  sommet  de  la  vessie, 
vers  le  point  où  s'insère  le  cordon  fibreux,  vestige  de  l'ou- 
raque,  et  sans  doute  en  arrière  de  ce  point,  car  en  examinant 
attentivement  la  paroi  abdominale  au-dessous  de  l'ombilic, 
nous  croyons  avoir  retrouvé  la  trace  de  cet  organe  un  peu  à 
droite  de  la  cicatrice.  (Figure  39.) 


Figure  39.  — Dessin  schématique  représentant  les  connexions  de  la  tumeur 
avec  le  fond  de  la  vessie.  Le  péritoine  se  réfléchit  de  la  paroi  abdomi- 
nale sur  la  tumeur  un  peu  au-dessous  de  rombilic. 

Les  uretères  et  les  reins  sont  sains  et  à  leur  place  habituelle. 

Les  poumons  sont  adhérents  à  leur  sommet.  Le  poumon 
droit,  dans  ses  trois  lobes,  est  absolument  criblé  de  tuber- 
cules. Son  sommet  montre  des  cavernes  multiples,  très 
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petites.  Ses  autres  parties  présentent  des  noyaux  crus  et  ca- 
sëeux  de  dimensions  variées.  En  maints  endroits  on  retrouve 
les  formes  en  trèfle  des  nodules  tuberculeux  des  bronchioles 
terminales.  En  u'n  mot,  lésions  de  la  broncho-pneumonie 
tuberculeuse  (phtisie  galopante). 

La  tuberculose  pulmonaire  et  la  cachexie  tuberculeuse  ra- 
pide ont  été  la  cause  de  la  mort.  Les  autres  organes  étaient 
sains. 

La  tumeur  enlevée  par  l'opération  pesait  3.200  grammes. 

Elle  était  arrondie,  globuleuse,  lisse,  recouverte  par  le  péri- 
toine, sauf  sur  la  moitié  inférieure  de  sa  face  antérieure,  où 
l'on  voyait  un  tissu  lamelleux  à  grandes  lacunes,  prolonge- 
ment du  tissu  cellulaire  de  la  cavité  de  Retzius  agrandie  par 
l'accroissement  de  la  tumeur.  De  grosses  veines  sillonnaient 
toute  sa  surface. 

Une  coupe  antéro-posté ri eure  à  travers  la  masse  fait  voir  un 
tissu  blanchâtre,  ferme,  criant  sous  le  scalpel  dans  sa  partie 
supérieure  et  gauche.  Le  reste  de  la  surface  de  section  montre 
un  tissu  plus  mou,  plus  homogène,  grisâtre,  sans  vacuoles, 
sans  disposition  en  noyaux  bien  nets.  Pas  de  différence  tran- 
chée entre  les  couches  superficielles  et  les  profondes.  Sur  la 
face  antérieure  les  mailles  conjonctives  lâches  se  confondaient 
peu  à  peu  avec  le  tissu  de  la  tumeur,  dont  les  faisceaux  affec- 
taient à  ce  niveau  une  direction  verticale. 

V examen  histologique,  pratiqué  au  laboratoire  d'histologie 
de  la  Faculté,  nous  a  fait  voir  que  la  tumeur  est  un  myôme 
contenant  une  quantité  relativement  petite  de  tissu  conjonctif. 
Les  préparations  ont  été  colorées  soit  par  le  picrocarmin,  soit 
par  l'hématoxyline-éosiue.  Ces  dernières  sont  les  plus  dé- 
monstratives. 

Les  coupes  des  parties  les  plus  fermes  de  la  tumeur  mon- 
trent un  grand  nombre  de  fibres  musculaires  lisses,  non 
hypertrophiées,  reconnaissables  à  leur  noyau  en  bâtonnet 
très  allongé,  coloré  fortement  par  l'hématoxyliue.  Ces  fibres 
sont  disposées  en  faisceaux  épais,  feutrés.  Dans  le  sens  longi- 
tudinal, elles  sont  entières,  serrées  les  unes  contre  les  autres; 
dans  le  sens  transversal,  elles  sont  coupées  perpendiculaire- 
ment, et  montrent  la  tranche  punctiforme  de  leurnoj'au,  en- 
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touré  d'un  cercle  de  protoplasma.  Les  faisceaux  de  fibres  ne 
contiennent  pas  de  tissu  conjonctif  ni  de  vaisseaux.  Les  élé- 
ments cellulaires  et  les  capillaires  se  trouvent  à  la  périphérie 
des  faisceaux,  qu'ils  encadrent  dans  une  sorte  de  réseau  à 
larges  mailles  irrégulières.  Des  artères,  dont  les  parois  sont 
bien  formées,  et  des  veines  volumineuses  circulent  dans  des 
espaces  conjonctifs  plus  larges. 

Les  coupes  des  parties  les  plus  molles  de  la  tumeur  font  voir 
les  mêmes  éléments,  mais  l'intrication  en  est  moins  compli- 
quée. Les  faisceaux,  dont  les  élémenfs  sont  moins  serrés,  ont 
une  direction  à  peu  près  parallèle.  Les  espaces  conjonctifs 
sont  plus  larges,  et  des  éléments  adultes  du  tissu  conjonctif  se 
retrouvent  dans  toutes  les  parties  de  la  coupe. 

b.  Tumeurs  malignes. 
VII.  —  Cancers  de  la  vessie. 

3  cas  ^  ^  liofflnie;  non  opéré  ;  1  mort. 
^  2  femmes;  non  opérées  ;  0  — 

Obs.  282.  —  Cancer  de  la  vessie;  cachexie;  mort.  —  Le 
nommé  Joseph  G...,  exerçant  la  profession  de  garçon  nourris- 
seur,  âgé  de  58  ans,  entra  le  14  janvier  1882  à  la  salle  Broca, 
lit  n°  39. 

Il  ne  connaît  pas  de  cancéreux  parmi  ses  parents.  Il  n'a  pas 
d'antécédents  urinaires  et  n'a  jamais  éprouvé  de  troubles  du 
côté  de  la  vessie  avant  le  mois  de  juin  1880.  A  cette  époque, 
il  ressentit,  presque  subitement,  des  douleurs  vives  et  des 
démangeaisons  au  niveau  du  périnée  et  de  l'extrémité  de  la 
verge,  douleurs  bientôt  suivies  d'une  hématurie  assez  abon- 
dante. Il  continua  néanmoins  ses  travaux,  mais,  depuis  ce 
moment,  il  eut  de  l'incontinence  d'urine.  L'urine  a  toujours 
été  plus  ou  moins  sanglante,  et,  à  diverses  reprises,  elle  a 
présenté  des  lambeaux  grisâtres  dont  l'expulsion  se  faisait  au 
prix  de  vives  douleurs.  La  fin  de  la  miction  était  particulière- 
ment pénible,  surtout  après  les  courses  en  voiture  et  la  marche. 


076      MALADIES  URINAIRES  COMMUNES  AUX  BEDX  SEXES 

En  novembre  1881,  le  malade  fut  obligé  de  quitter  tout  tra- 
vail. Il  remarqua  que  le  jet  de  l'urine  était  souvent  interrompu 
pour  reprendre  ensuite.  Une  seconde  hématurie,  plus  abon- 
dante que  la  première,  ayant  eu  lieu  au  commencement  de 
janvier  1882,  il  se  décida  à  entrer  à  l'hôpital. 

État  actuel.  L'hématurie  persiste  malgré  le  repos  au  lit. 
Les  urines  contiennent  du  pus  en  grande  quantité,  mais  pas 
d'albumine.  Ténesme  vésical  considérable.  Incontinence  des 
urines  et  des  matières  fécales.  L'état  général  est  encore  assez 
bon.  Le  malade  se  plaint  en  outre  d'une  grand  faiblesse. 

Le  16  janvier.  Le  cathétérisme  est  fort  douloureux.  On  ne 
sent  pas  de  calcul,  mais  la  sonde  heurte  une  masse  fongueuse, 
molle,  saignant  facilement.  Le  toucher  rectal  apprend  que  la 
prostate  est  du  volume  d'une  petite  orange.  La  sonde  métal- 
lique retirée  est  noircie  par  le  contact  de  l'urine,  qui  exhale 
une  forte  odeur  d'acide  sulfhydrique.  Le  cathétérisme  est 
suivi  d'un  écoulement  de  sang  pur  assez  abondant. 

Repos;  cataplasmes  laudanisés  sur  le  ventre;  injections 
vésicales  avec  une  solution  d'acide  borique  au  vingtième 
continuées  chaque  jour. 

Le  19.  Deuxième  exploration  par  le  cathétérisme  confir- 
mant les  données  déjà  reconnues. 

L'état  général  devient  rapidement  mauvais  :  teinte  jaune 
paille;  anorexie;  émaciation  rapide. 

Le  8  février.  Troisième  hématurie.  Les  douleurs  sont  de 
plus  en  plus  vives,  lurine  de  plus  en  plus  fétide.  La  cachexie 
fait  des  progrès  rapides  et  le  malade  meurt  le  21  février. 

Les  urines,  examinées  huit  jours  avant  la  mort,  présen- 
taient une  grande  quantité  d'albumine. 

Autopsie  24  heures  après  la  mort.  Dans  l'abdomen,  liquide 
séro-purulent  en  assez  grande  quantité.  Anses  intestinales  ag- 
glutinées entre  elles.  Grande  mollesse  de  l'épiploon  qui  se 
déchire  facilement.  Viscères  très  friables,  surtout  le  foie  et 
la  rate. 

Le  foie,  légèrement  augmenté  de  volume,  présente  une  dé- 
générescence graisseuse  complète. 
La  rate  est  diffluente. 

Les  reins  sont  volumineux,  de  coloration  blanchâtre  par 


AFFECTIONS  ORGANIQUES  077 

places.  A  la  coupe,  lésions  de  la  néphrite  parenchymateuse. 

Dilatation  des  bassinets  des  deux  côtés.  A  droite,  néphrite 
suppurée.  Présence  de  pus  dans  le  bassinet  et  l'uretère. 

Dans  la  vessie  on  voit  une  masse  cancéreuse  développée 
sur  sa  partie  latérale  droite,  ayant  la  grosseur  du  poing,  se 
laissant  facilement  déchirer.  Les  parois  vésicales  sont  hyper- 
trophiées. La  capacité  de  la  vessie  est  augmentée  (fig.  40). 


La  prostate  est  très  grosse. 

Dans  les  poumons,  pneumonie  hypostatique  des  deux  bases. 
Pas  de  lésions  des  orifices  cardiaques.  Athérôrae  et  dilatation 
de  l'aorte. 

L'examen  microscopique  de  la  tumeur  vésicale  a  montré 
qu'elle  appartenait  à  la  variété  du  cancer  épithélial. 

P.  4i 
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VIII.  —  Cancers  du  rein. 

^      (  1  homme  :  0  non  opéré  j  1  opéré;  0  mort. 
^  cas  j   femmes  :  2   —  —     2    —   1  — 

* 

La  néplirectomie  doit  être  pratiquée  dès  que  le  diagnostic 
est  établi.  2  malades  ne  se  décidèrent  pas  à  l'opération  et 
furent  perdus  de  vue.  3  malades  furent  opérés.  L'un  d'eux 
succomba  au  bout  de  neuf  jours  (obs.  283),  les  2  autres 
guérirent  (obs.  284  et  285). 

Deux  accidents  principaux,  l'hémorrhagie et  la  péritonite, 
rendent  la  néphrectomie  particulièrement  dangereuse.  Le 
procédé  de  choix  est  donc  celui  qui  assure  le  mieux  l'hé- 
mostase des  gros  vaisseaux  du  hile  et  qui  ménage  le  plus 
complètement  le  péritoine. 

La  néphrectomie  transpéritonéale  ouvre  nécessairement 
la  cavité  du  péritoine.  Sa  mortalité  est  de  55  p.  100.  La  né- 
phrectomie lombaire  permet  d'agir  en  dehors  du  péritoine, 
et  donne  une  mortaUté  moindre  de  33  p.  100.  C'est  évidem- 
ment ce  dernier  procédé  qu'il  faut  préférer,  toutes  les  fois 
qu'il  est  possible. 

Pour  atteindre  le  rein  parla  voie  lombaire,  je  fais  une 
incision  verticale  sur  le  bord  externe  des  muscles  de  la 
masse  lombaire,  depuis  la  douzième  côte  jusqu'à  la  crête 
iliaque.  Si  l'ouverture,  qu'on  obtient  ainsi,  n'est  pas  assez 
grande  pour  extraire  un  rein  volumineux,  je  prolonge  l'in- 
cision en  avant,  à  un  centimètre  au-dessus  de  la  crête 
iliaque,  et  j'arrive,  s'il  en  est  besoin,  jusqu'au  voisinage  do 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  (fig.  38).  Cette  inci- 
sion en  L  me  paraît  préférable  à  l'incision  courbe  à  conca- 
vité antérieure,  parce  qu'elle  se  rapproche  le  plus  possible 
•du  hile  et  qu'elle  donne  beaucoup  de  jour  pour  passer  les 
ligatures  autour  des  vaisseaux. 

Cependant  les  conditions  de  la  tumeur  ne  m'ont  permis 
de  pratiquer  la  néphrectomie  lombaire  qu'l  fois  (obs.  284). 

Chez  les  deux  autres  malades,  la  tumeur  rénale  était 


AFFECTIONS  ORGANIQUES 


G79 


trop  volumineuse  pour  prendre  la  voielombaire.  La  néplirec- 
tomie  transpéritonéaie  s'imposait  (obs.  283  et  285). 

Il  est  le  plus  souvent  impossible  de  lier  isolément  les 
vaisseaux  et  l'uretère.  Je  me  suis  borné  à  lier  en  masse  tout 
le  pédicule.  En  outre,  je  crois  prudent  de  placer  deux  liga- 
tures superposées,  et,  pour  avoir  plus  de  sécurité  contre 
riîômorrhagie.je  lie  encore,  au  niveau  de  la  section  du  hile, 
le  bout  de  l'artère,  de  la  veine  et  de  l'uretère. 

Les  lils  de  catgut  sont  bien  préférables  aux  fils  de  soie, 
parce  qu'ils  se  résorbent  rapidement.  Si  les  fils  de  soie  sont 
plus  solides  et  donnent  plus  de  sécurité  pour  la  consLric- 
lion  détînitive  des  vaisseaux,  ils  s'infectent  souvent  et  pro- 
duisent des  abcès  et  des  fistules  qui  durent  des  mois. 

Obs.  283.  —  Cancer  durein\  néphrecùomie  transpéritonéaie  ; 
urémie  et  septicémie  -par  lepédicuïe  ;  mort.  —  V...  (Elisabeth), 
âgée  de  49  ans,  marchande,  ne  paraît  avoir  eu  aucun  parent 
affecté  de  cancer.  Elle-même  a  eu  une  bonne  santé,  sauf  deux 
attaques  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  dont  la  dernière 
l'obligea  à  entrer  à  la  Pitié  dans  un  service  de  médecine,  le 
20  juillet  1892.  On  reconnut  qu'elle  portait,  dans  le  ventre, 
une  tumeur  volumineuse,  dont  elle  ignorait  l'existence.  Cette 
tumeur  paraissant  être  la  maladie  principale,  on  fit  passer  la 
malade  dans  mon  service,  le  5  août. 

Le  ventre  est  gros,  mais  non  déformé.  A  la  palpation,  je 
trouve  une  tumeur  solide,  du  volume  d'une  tête  d'enfant  de 
deux  ans,  occupant  le  flanc,  l'hypochondre  et  la  fosse 
iliaque  droits,  et  ne  dépassant  pas  la  ligne  médiane.  Celte 
tumeur  est  mobile  dans  le  ventre.  Elle  n'est  ni  fluctuante,  ni 
rénitante.  Elle  est  mate  à  la  percussion.  Elle  est  complète- 
ment indolore. 

Le  toucher  vaginal  fait  reconnaître  que  l'utérus  est  sain, 
mobile;  les  mouvements  qu'on  lui  imprime  ne  semblent  pas 
se  communiquer  à  la  tumeur. 

Pas  de  troubles  fonctionnels  du  côté  de  la  miction,  ni  du  côté 
des  organes  génitaux.  Constipation  habituelle.  La  ménopause, 
qui  date  de  dix-huit  mois,  s'est  effectuée  sans  accident.  La 
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malade  prétend  seulement  avoir  notablement  maigri  depuis 
cette  époque.  Les  urines  contiennent  de  l'albumine.  Pas 
d'hématurie,  ni  de  polyurie.  Insuffisance  mitrale. 

Une  ponction  exploratrice  ne  donne  que  du  sang. 

Le  diagnostic  penche  pour  une  tumeur  du  rein.  Celle-ci  est 
trop  volumineuse  pour  être  enlevée  par  la  voie  lombaire. 

Le  8  septembre.  Incision  longue  de  douze  centimètres  un 
peu  en  dehors  du  bord  externe  du  grand  droit.  Après  l'inci- 
sion de  tous  les  plans  de  la  paroi,  je  tombe  sur  une  tumeur 
recouverte  par  le  péritoine  de  la  région  lombaire.  Le  côlon 
ascendant  se  présente  au  niveau  de  la  lèvre  interne  de  l'in- 
cision. Le  péritoine  ayant  été  incisé,  la  tumeur  s'énuclée 
facilement.  Pour  l'extraire,  je  la  saisis  avec  des  pinces  de 
Museux,  mais  elle  se  déchire  et  saigne  abondamment.  J'agran- 
dis alors  l'incision  abdominale  de  deux  ou  trois  centimètres, 
et  passant  la  main  sous  la  masse  morbide,  je  la  fais  saillir  au 
dehors.  Je  lie  aussitôt  le  pédicule  avec  trois  fils  de  soie  super- 
posés, mais  les  ligatures  portent  sur  le  tissu  malade.  J'arrive 
cependant  à  former  un  pédicule  et  à  le  lier  de  manière  à  ce 
qu'il  ne  saigne  plus. 

La  plaie  abdominale  est  ensuite  refermée  par  trois  plans  de 
suture  :  suture  de  la  séreuse  au  catgut,  des  muscules  à  la  soie, 
de  la  peau  aux  crins  de  Florence.  Pansement  de  Lister. 

Le  soir.  La  malade  n'a  pas  vomi;  elle  est  très  exaltée,  parle 
beaucoup  et  se  plaint  de  la  soif.  T.  36.  P.  70,  Resp.  26. 

Le  9.  Elle  n'a  pas  dormi  pendant  la  nuit.  L'état  nerveux 
d'hier  soir  a  continué  malgré  une  injection  de  morphine  d'un 
centigramme.  Ce  matin,  le  pouls  est  régulier.  La  langue  est 
sèche.  La  malade  se  plaint  beaucoup  de  la  soif.  Elle  n'a  pas 
uriné  toute  seule,  et  ne  rend  pas  de  gaz.  T.  36,2.  P.  74. 
R.  24. 

Lavement  avec  bouillon  et  vin  additionné  de  20  centigr. 

suif,  de  quinine,  de  1  gr.  chloral  et  de  "V  gouttes  Laudanum. 

Champagne  glacé.  Lait.  Glace  sur  le  ventre- 
Soir.  T.  36,8.  P.  94.  R.  32. 
Le  10,  matin.  T.  36,6.  Pouls  régulier  à  92. 
Toujours  la  même  surexcitation  nerveuse;  pas  de  sommeil 
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pendant  la  nuit.  Pas  de  vomissements;  ventre  normal;  langue 
humide.  Les  lavements  sont  gardés.  La  malade  n'urine  pas 
seule.  Elle  a  pris  un  pende  lait  et  de  bouillon.  La  soif  des  jours 
précédents  a  disparu. 

On  continue  les  lavements  avec  30  centigr.  suif,  de  quinine, 
1,50  chloral  et  V  gouttes  laudanum. 

Le  soir.  T.  37.  P.  96.  R.  24. 

Le  IL  T.  36,6.  P.  92.  R.  20. 

Nuit  très  agitée.  Délire.  Elle  veut  se  lever  et  se  retourne 
continuellement  dans  son  lit.  Aussitôt  la  crise  de  délire 
calmée,  elle  s'endort.  Elle  a  rendu  beaucoup  de  gaz  par  l'anus. 
Elle  urine  seule.  La  langue  est  très  sèche,  fuligineuse.  Pas 
de  vomissements.  Les  urines  sont  très  claires,  mais  très  peu 
abondantes.  Le  teint  est  jaunâtre,  pâle.  Physionomie  hagarde. 
Lait  avec  du  café. Potion  de  Tood. 

Le  soir.  T.  37,4.  P.  92.  R.  22. 

Le  12.  T.  37.  P.  96.  R.  24. 

Très-mauvaise  nuit  :  l'excitation  nerveuse  continue,  mais  il 
n'y  a  pas  eu  de  délire.  Les  urines  sont  moins  rares  que  les 
jours  précédents. 
Le  soir.  T.  37'4.  P.  98.  R.  28.  L'amélioration  constatée  le 
I  matin  paraît  continuer. 

Le  13.  Très  mauvaise  nuit.  L'excitation  a  augmenté.  On 
a  dû  veiller  la  malade  à  partir  de  minuit  pour  l'empêcher 
de  se  lever.  Cependant  la  quantité  des  urines  a  encore  aug- 
menté (1200  grammes)  et  la  malade  a  bu  deux  litres  et  demi  de 
'  lait. 

Beaucoup  de  gaz  par  l'anus,  mais  pas  de  selles.  Langue  sèche 
jl  et  dents  fuligineuses.  T.  38.  P.  106. 
Deux  verres  d'eau  de  Sedlitz.  Lait. 
Le  soir.  T.  37,9.  P.  96.  R.  24. 

Le  14.  La  malade  a  eu  une  abondante  selle  après  son 
,  lavement  ;  elle  n'a  pas  vomi.  Elle  ne  souffre  pas,  si  ce  n'est 
I  un  peu  en  arrière.  Elle  a  uriné,  mais  on  ne  sait  pas  au  juste 
:  en  quelle  quantité,  parce  qu'elle  a  uriné  en  allant  à  la  selle. 

La  langue  est  moins  sèche.  Le  pouls  est  régulier.  T.  37.  P.  84. 

R.  26. 

L'agitation  continue;  la  malade  n'a  pas  dormi  de  la  nuit. 


082      MALADIES  URINAIRES  COMMUNES  AUX  DEUX  SEXES 

Le  soir.  T.  37,1.  P.  08.  R.  30. 

Le  15  matin.  T.  36,5.  P.  90.  R.  26.  Depuis  hier,  urticaire  sur 
les  bras,  les  jambes  et  les  cuisses. 

Premier  pansement.  J'enlève  quatre  fils  de  crin.  Par  les 
ouvertures  des  fils  s'écoule  une  sérosité  rouge  d'odeur  fé- 
tide. Il  n'y  a  pas  de  ballonnement  du  ventr  e.  Je  renouvelle 
le  pansement  avec  des  compresses  imbibées  d'eau  phéniquée. 

A  trois  heures  de  l'après-midi,  au  moment  où  on  allait 
changer  la  malade,  on  constate  que  son  pansement  est  plein 
de  sang  et  que  le  sang  a  même  coulé  sur  les  draps.  L  interne 
de  garde  défait  le  pansement  et  constate  que  la  suture  s'est 
écartée  entre  deux  fils;  c'est  par  cette  ouverture  qu'une 
grande  quantité  de  liquide  sanguinolent  et  fétide  s'est  échappé. 

A  quatre  heures  la  température  est  à  35°, 5;  P.  88;  R.  42. 
L'éruption  d'urticaire,  qui  avait  disparu  tout  d'un  coup  à  trois 
heures,  reparait. 

Le  16.  T.  36°,2;  P.  90;  R.  30.  ^ 

La  nuit  a  été  agitée.  Délire.  Mauvais  état.  La  langue  est 
sèche.  Plusieurs  garde-robes,  sans  diarrhée.  Le  faciès  est 
rouge,  animé. 

Je  change  le  pansement,  et  je  fais  une  injection  dans  le 
foyer  qui  fournit  le  liquide  sanguinolent  fétide, jusqu'à  cei^ue 
la  solution  phéniquée  ressorte  claire.  Gaze  au  salol.  Bandage 
ouaté.  Lait. 

Le  17.  L'état  d'excitation  continue,  cependant  la  malade 
paraît  bien  faible,  elle  répond  à  peine.  L«a  langue  est  sèche, 
recouverte  par  place  de  muguet.  T.  36°, 6.  Les  urines  sont  tou- 
jours assez  abondantes.  On  fait  le  pansement  et  on  retire  un 
liquide  analogue  à  celui  des  jours  précédents. 

A  cinq  heures  du  soir.  Mort.  La  malade  s'est  affaiblie  peu 
à  peu.  L'excitation  disparaissant,  elle  s'est  éteinte  dans  le 
calme. 

Autopsie.  On  constate  que  le  pédicule  a  été  fait  en  plein 
tissu  cancéreux.  Une  partie  du  rein,  longue  de  sept  centi- 
mètres, est  restée.  Les  ligatures  ont  porté  au  milieu  de  cette 
masse  ;  elles  tiennent  très  bien. 

Le  pédicule  adhère  au  côlon  et  au  foie,  mais  ces  adhérences 
sont  récentes,  post-opératoires.  Au  niveau  du  pédicule  s'est 
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fait  un  suintement  qui  vient  de  la  masse  cancéreuse  et  non 
des  vaisseaux  qui  sont  oblitérés. 

Pas  de  péritonite.  Rien  dans  les  autres  ori^anes. 

En  somme  la  cause  de  la  mort  paraît  être  l'urémie  compli- 
quée par  la  résorption  des  produits  septiques  sécrétés  au 
niveau  du  pédicule. 

Obs.  284.  — •  Cancer  du  rein;  Néphrectomie  transpérùonêale ; 

Guérison.  —  Lucille  B         âgée  de  39  ans,  concierge,  est 

entrée  le  17  juillet  1894. 

Son  père  est  mort  de  dysentérie.  Sa  grand-mère  maternelle 
et  sa  mère  sont  mortes  de  tumeur  dans  le  ventre  (kyste  de 
l'ovaire  très  probablement).  Une  cousine  maternelle  est 
actuellement  à  Tenon  pour  être  opérée  d'une  tumeur  de 
l'ovaire. 

Réglée  à  quatorze  ans,  normalement,  mariée  à  vingt-cinq 
ans,  elle  a  eu  trois  grossesses.  Ses  suites  de  couches  ont  été 
toutes  mauvaises.  A  part  ces  accidents,  bonne  santé  habi- 
tuelle. 

Il  y  a  trois  ans,  à  la  suite  de  douleurs  dans  les  reins, 
Lucille  B...  alla  consulter  un  médecin,  qui  lui  trouva  un  rein 
mobile,  et  lui  conseilla  l'usage  d'une  ceinture  qu'elle  porte 
encore. 

Depuis  deux  mois  seulement,  elle  commença  à  éprouver 
des  malaises:  nausées,  vomissements  glaireux,  maux  de  tête, 
migraines  obligeant  à  se  mettre  au  lit.  Abattement,  eomno^ 
lence,  apathie.  Augmentation  du  volume  du  ventre.  En  môme 
temps  elle  maigrit  considérablement. 

Dans  l'hypochondre  droit  et  dans  la  région  ombilicale, 
existe  une  tumeur  saillante,  du  volume  d'une  tête  de  foetus, 
dure,  résistante,  mate,  légèrement  bosselée.  Celle-ci  est  très 
mobile,  et  remonte  sous  les  fausses  côtes  droites,  où  elle  se 
cache  presque  en  totalité.  La  palpation  bimanuelle,  au  niveau 
des  lombes,  semble  alors  faire  croire  que  le  rein  droit  n'est  pas 
dans  sa  loge,  car  on  n'y  sent  absolument  rien.  La  tumeur  est 
séparée  du  bord  inférieur  des  fausses  côtes  droites,  et  du  foie 
par  une  large  zone  de  sonorité,  due  à  la  présence  du  côlon. 

Les  connexions  de  la  tumeur  avec  les  organes  pelviens  sont 
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difficiles  à  déterminer.  Le  touctier  vaginal  permet  de  consta- 
ter que  les  mouvements  de  la  tumeur  ne  se  communiquent 
pas  à  l'utérus.  Les  annexes  paraissent  libres  également  de 
tout  rapport  avec  elle;  dans  les  culs  de  sac  latéraux,  le  doigt 
ne  perçoit  aucune  tumeur. 

En  résumé,  il  s'agit  ou  d'un  fibrome  sous-péritonéal  pédi- 
culé,  ou  d'un  gros  rein  malade  et  déplacé.  Ce  dernier  dia- 
gnostic semble  le  plus  probable. 

Le  20  juillet.  Anesthésie  par  le  chloroforme.  Incision  sur 
la  ligne  médiane  de  douze  centimètres  environ.  Je  tombe  sur 
une  tumeur,  recouverte  d'une  membrane  transparente,  que 
j'incise  et  que  je  déchire  pour  arriver  sur  la  masse  morbide, 
qui  est  lisse  et  qui  est  certainement  formée  par  un  rein. 
Extraction  de  la  tumeur  hors  du  ventre.  Transfîxion  du  pédi- 
cule avec  l'aiguille  mousse.  Ligature  du  pédicule  en  deux  fais- 
ceaux, puis  ligature  en  masse  avec  des  fils  de  catgut.- 
Deuxième  ligature  de  sûreté  de  tout  le  pédicule.  Les  pinces 
sont  enlevées.  Le  pédicule  saigne  encore.  Ligature  sur  sa 
tranche  de  quatre  gros  vaisseaux.  Le  pédicule  est  alors  aban- 
donné. Lavage  du  péritoine.  Suture  du  péritoine  et  de  la 
paroi.  Pansement  de  Lister. 

La  tumeur,  plus  grosse  que  les  deux  poings,  est  formée  en 
dehors  par  une  partie  du  rein,  en  dedans  par  une  masse  encé- 
phaloïde,  dont  la  coupe  présente  des  zôiies  de  détritus  jau- 
nâtres. Le  bassinet  est  aplati.  I/uretère  est  peu  volumineux 
(flg.  41). 

La  journée  assez  bonne.  Un  vomissement. 
Le  soir.  T.  37°6,  ;  P.  104  ;  R.  32. 
Le  21.  T.  37%;  P.  104;  R.  25. 

La  nuit  a  été  calme  avec  un  peu  de  sommeil.  Le  faciès  est 
bon.  La  sonde  donne  des  urines  claii'es.  Pas  de  gaz  par  l'anus. 
Pas  de  douleurs. 

Glace  sur  le  ventre.  Un  peu  de  Champagne  coupé  et  glacé. 
Un  lavement  avec  0,20  centigr.  de  sulfate  de  quinine. 

Le  22.  T.  ^7°Q;  P.  102  ;  U.  22.  Bon  état.  L'opérée  ne  rend  pas 
de  gaz  par  l'anus  et  n'urine  pas  seule.  Soit  modérée.  Deux  lave- 
ments ut  supra,  l'un  le  matin,  l'autre  le  soir. 

Glace  sur  le  ventre.  Lait,  bouillon. 
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Les  jours  suivants  aucun  accident,  aucune  fièvre. 
Le  15  août.  Sortie.  L'opérée  se  porte   très  bien.  Elle 
n'éprouve  aucune  douleur.  La  cicatrisation  est  parfaite. 


Figure  41.  — Grosse  tumeur  cancéreuse  du  rein.  a.  Portion  saine  du  rein; 
b.  flile  du  rein.  (Demie  grandeur  naturelle.) 

Le  16  avril  1895,  Lucille  B...  vient  me  voir  à  l'Hôtel-Dieu; 
Laguérison  s'est  bien  maintenue,  sauf  un  peu  de  douleur  dans 
la  région  rénale  gauche.  Rien  d'anormal  dans  les  urines.  Rien 
d'appréciable  à  la  palpation.  La  cicatrice  est  solide,  sans 
tendance  à  l'éventration. 

Obs.  285.  —  Cancer  du  rein  gauche  ;  néphrectomie  lombaire. 
Guérison.  Survie  de  trois  années.  —  Hippolyte  P...,  âgé  de 
52  ans,  sellier,  est  admis  à  l'Hôtel-Diea  le  5  août  1893. 

Son  père  est  mort  à  quatre-vingt-trois  ans.  Sa  mère  est 
morte  à  soixante-huit  ans,  diabétique.  Lui-même  n'a  jamais 
eu  de  maladie.  11  a  eu  sept  enfants,  dont  deux  sont  morts 
du  croup,  et  un  de  méningite;  les  quatre  autres  sont  bien 
portants.  Pas  d'antécédents  syphilitiques  ni  blennorrha- 
giques. 
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Il  y  a  sept  ou  huit  mois,  le  malade  aurait  reçu  un  coup  au 
niveau  de  Thypochondre  gauche.  C'est  à  cet  accident  qu'il 
rapporte  le  début  de  son  mal.  Cependant,  cet  accident  n'eut 
pas  de  suites  fâcheuses,  si  ce  n'est  une  douleur  persistante 
pendant  quelque  temps,  et  qui  disparut. 

Il  était  donc  en  bonne  santé,  lorsque  dans  la  première  se- 
maine du  mois  de  juillet  dernier,  en  allant  à  la  selle,  il  rendit 
par  l'urélhre,  sans  cause,  sans  douleur,  une  petite  quantité  de 
sang,  semblable,  au  dire  du  malade,  à  de  la  gelée  de  groseille. 
Il  n'y  eut  qu'un  seul  jet  de  sang,  puis  plus  rien.  Le  malade  con- 
tinua sa  vie  habituelle,  ne  souffrant  pas  et  l'appétit  conservé. 

Le  3  août,  deuxième  hématurie,  dans  les  mêmes  circons- 
tances que  la  première.  Mais  cette  fois  l'hématurie  se  pro- 
longea pendant  deux  jours  et  inquiéta  le  malade,  qui  se  fit 
transporter  à  l'hôpital.  Jusque-là,  il  n'avait  éprouvé  aucune 
douleur,  et  ne  s'était  pas  aperçu  de  la  présence  d'une  tumeur 
dans  l'abdomen. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade  est  sondé.  On  trouve 
des  caillots  dans  l'urèthre  et,  pendant  quelques  jours,  les  hé- 
maturies persistent.  En  palpant  l'abdomen,  on  constate,  dans 
l'hypochondre  gauche,  la  présence  d'une  tumeur  dure,  résis- 
tante, un  peu  bosselée,  non  fluctuante,  extrêmement  mobile. 
Cette  tumeur  fait  saillie  dans  la  partie  latérale  gauche  de 
l'abdomen,  où  on  peut  en  apprécier  les  contours  par  la  palpa- 
tion.  Elle  présente  à  peu  près  le  volume  d'une  tête  de  fœtus. 
On  la  refoule  très  facilement  en  arrière,  dans  la  région  ré- 
nale. Il  existe  une  zône  de  sonorité  intestinale  en  avant 
d'elle.  Pas  de  douleurs  spontanées .  Les  douleurs  ne  se  font 
sentir  qu'en  comprimant  la  tumeur  entre  les  mains.  Il  s'agit 
donc  d'une  tumeur  du  rein,  probablement  d'origine  cancé- 
reuse. 

Pas  de  varicocèle  du  côté  gauche.  L'état  général  est  bon. 
Pas  de  cachexie.  Sur  aucun  point  on  ne  trouve  d'hypertrophie 
ganglionnaire. 

Au  bout  de  trois  jours  de  repos,  les  hématuries  disparais- 
sent, mais  les  douleurs,  au  niveau  de  la  tumeur,  s'accentuent. 

Le  17.  La  tumeur  semble  plus  grosse  et  moins  facilement 
mobilisable. 
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L'examen  dos  urines  parait  démontrer  que  l'autre  rein  est 
sain. 

Le  2L  Incision  enL  dans  la  région  lombaire  au-dessus  de 
la  crête  iliaque.  Le  rein  est  attiré  au  dehors  en  le  faisant  bas- 
culer en  arriére.  Ligature  du  hile  en  deux  faisceaux  avec  du 
catgut  fort.  Ligatures  secondaires  de  sûreté  sur  les  bouts  des 
vaisseaux.  Section  du  pédicule  au-delà  des  ligatures  et  abla- 
tion de  la  tumeur.  L'hémostase  est  bien  complote.  Sutures  de 
l'incision.  Drain.  Pansement  de  Lister. 


FiGUEiE  42.  —  Cancer  du  rein,  demie  grandeur  naturelle.  (Dessin 
par  M.  Pasteau,  interne  du  service.) 

Sur  le  rein  enlevé  on  voit  que  le  néoplasme  s'est  développé 
à  la  partie  supérieure  de  son  parenchyme.  Le  rein  est  sain 
dans  son  tiers  inférieur.  Il  ne  reste  aucune  trace  de  tissu 
morbide  au  niveau  du  pédicule.  L'incision  de  la  tumeur  montre 
qu'il  s'agit  d'une  production  cancéreuse  (fig.  ,42). 

Les  suites  de  l'opération  sont  bonnes.  Pas  de  température. 

Le 27.  Ablation  des  flls  de  la  suture. 
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Le  0  septembre.  Un  petit  abcès  s'est  formé  à  la  partie  supé- 
rieure de  l'incision.  Par  la  pression  en  ce  point  on  fait  sortir 
un  peu  de  pus.  Lavage  phéniqiié.  Drainage. 

Le  II.  On  enlève  le  drain.  Pansement  iodoformé. 

Le  15.  Le  malade  commence  à  se  lever. 

Une  fistulette  persiste  au  niveau  du  petit  abcès,  mais  le 
décollement  est  tout  à  fait  superficiel. 

Au  bout  de  quelques  jours  la  cicatrisation  est  complète.  Le 
malade  marche  sans  souffrir.  On  lui  fait  porter  une  ceinture 
abdominale. 

Le  10  octobre.  Le  malade  quitte  l'hôpital,  guéri. 

Le  18  juin  1895.  Plippolyte  P...  m'écrit  pour  médire  qu'il  se 
porte  parfaitement  et  pour  me  témoigner  sa  reconnaissance 
de  l'opération  que  je  lui  ai  faite. 

Le 27  mars  1896.  Il  vient  me  voir  à  l'Hôtel-Dieu,  médisant 
qu'il  ne  s'est  jamais  mieux  porté.  Il  marche  beaucoup  et  ne 
ressent  aucune  douleur. 

Peu  après  cette  visite,  Hippolyte  P...  commença  à  perdre 
l'appétit  et  à  s'affaiblir.  Je  mentionnerai,  à  propos  des  Mala- 
dies de  V œsophage,  qu'il  est  venu  mourir  dans  mon  service  d'un 
cancer  de  ce  conduit.  L'autopsie  montra  qu'il  n'y  avait  aucune 
récidive  dans  la  région  du  rein  enlevé.  L'uretère  de  ce  côté 
était  perméable  dans  une  partie  de  son  trajet,  puis  se  perdait, 
au  niveau  du  bassinet,  dans  une  masse  fibreuse.  Le  rein  gau- 
che était  normal  et  pesait  cent  soixante-dix  grammes. 

Malformations 
IX.  —  Rein  flottant. 

14  cas.  —  14  femmes  :  10  traitées  ;  4  opérées.  0  mort. 

Comme  je  n'ai  observé  le  rein  flottant  que  chez  des  fem- 
mes, je  suis  très  disposé  à  croire  que  la  principale  cause 
de  cette  malformation  est  l'usage  du  corset. 

Le  déplacement  s'était  produit  lentement,  presqu'à  l'insu 
des  malades.  Dans  1  cas  seulement,  un  effort  consistant  à  se 
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renverser  pour  regarder  en  l'air  avait  produit  le  prolapsus 
brusque  du  rein. 

C'est  vers  l'âge  de  trente-deux  ans  que  les  douleurs  du 
rein  prolabé  étaient  devenues  assez  intolérables  pour  que 
les  malades  vinssent  demander  du  secours. 

11  fois  le  prolapsus  affectait  le  rein  droit,  3  fois  le  rein 
gauche. 

Indépendamment  de  ces  14  cas  de  rein  flottant,  j'ai  ren- 
contré un  très  grand  nombre  de  rein  abaissé,  chez  la  femme 
surtout.  Beaucoup  de  sensations  douloureuses  dans  les 
côtés  du  ventre  sont  rapportées  à  une  affection  ovarienne, 
alors  qu'il  ne  s'agit  que  d'un  rein  déplacé.  Le  diagnostic 
entre  le  rein  déplacé  etl'ovaro-salpingite  n'est  pas  difficile, 
lorsqu'on  est  prévenu  de  la  confusion  possible. 

10  malades,  dont  l'infirmité  n'était  pas  intolérable,  furent 
améliorées  par  l'usage  d'une  ceinture  à  plaque  destinée  à 
maintenir  le  rein  en  place. 

Mais,  chez  4  malades,  il  fallut  recourir  à  une  opération: 
3  fois  à  la  néphropexie  (obs.  286  et  287}  et  1  fois  à  la  né- 
phrectomie  (obs.  288). 

La  fixation  du  rein  après  la  néphropexie  no  se  maintient 
pas  toujours.  J'ai  observé,  en  1896,  une  femme  de  qua- 
rante-quatre ans,  dont  le  rein  s'était  de  nouveau  déplacé 
après  une  néphropexie  faite,  deux  années  auparavant,  par 
un  chirurgien  habile.  Chez  mes  3  opérés,  le  résultat  de  la 
néphropexie  persistait  au  moment  où  je  les  ai  perdues  de 
vue. 


Obs.  286.  —  Rein  déplacé  et  douloureux  ;  néphropexie  ;  gué- 
rison.  —  La  nommée  P...  (Marie),  âgée  de  25  ans,  infirmière 
dans  le  service,  se  plaint  de  souffrir  du  ventre  depuis  un  an. 
Elle  n'a  jamais  eu  ni  grossesse,  ni  fausse  couche.  Elle  est 
ordinairement  bien  réglée. 

Il  y  a  plusieurs  mois,  en  soulevant  une  malade,  elle  aurait 
ressenti  une  sorte  de  craquement  dans  la  région  lombaire 
droite.  Depuis  trois  mois,  elle  a  remarqué  l'existence  d'une 
tumeur  apparaissant  par  moments  dans  l'hypochondre  droit. 
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On  lui  conseilla  l'usage  d'une  ceinture,  mais  celle-ci  n'a  pu 
être  supportée. 

Le  23  juillet  1891,  sans  cause  appréciable,  les  douleurs  sont 
devenues  si  violentes  pendant  les  mouvements  et  les  chan- 
gements de  position,  que  Marie  P.. .  est  obligée  de  cesser  ses 
fonctions  et  de  s'aliter  salle  Gerdy,  n"  3. 

L'appétit  est  diminué  et  les  digestions  sont  pénibles. 

On  peut  constater,  par  la  palpatiou  du  côté  droit  de  l'abdomen, 
l'existence  d'uue  tumeur  ayaut  le  volume  et  la  forme  du  rein. 
Cette  tumeur  est  douloureuse  à  la  pression.  Elle  devient  sur- 
tout apparente  dans  la  station  debout  longtemps  prolongée, 
taudis  que  dans  le  décubitus  dorsal  elle  est  difficile  à  sentir. 
La  palpation  de  la  fosse  iliaque  droite  est  aussi  un  peu  doulou- 
reuse et  provoque  des  gargouillements.  La  pression  de  l'ovaire 
droit  produit  des  douleurs.  Cette  femme,  qui  est  très  nerveuse, 
se  déclare  dans  l'impossibilité  de  continuer  son  service  et 
réclame  avec  instances  une  opération. 

Le  29  août.  Chloroformisation.  Toutes  les  précautions  anti- 
septiques étant  prises,  M.  Polaillon  pratique,  dans  la  région 
lombaire  droite,  une  incision  verticale  de  huit  centimètres  en- 
viron, partant  du  bord  inférieur  de  la  dernière  côte  parallèle- 
ment au  bord  externe  de  la  masse  sacro -lombaire.  La  main 
d'un  aide  pressant  sur  le  ventre  s'efforce  de  repousser  le  rein 
en  arrière  du  côté  de  l'incision.  Quoique  la  couche  graisseuse 
sous- cutanée  soit  peu  abondante,  le  développement  considé- 
rable des  masses  musculaires  oblige  d'opérer  à  une  grande 
profondeur  et  rend  l'opération  assez  laborieuse.  L'incision  a 
d'ailleurs  ouvert  de  nombreux  vaisseaux  musculaires  que  l'on 
pince  successivement.  Le  rein  étant  découvert,  on  le  saisit 
avec  une  pince  de  Museux  et  on  l'attire  vers  la  plaie  opéra- 
toire. On  incise  sa  capsule,  et  on  fixe  l'organe  aux  muscles 
en  passant  dans  la  substance  rénale,  à  l'aide  d'une  aiguille 
courbe,  cinq  fils  de  soie  stérilisée,  dont  les  deux  bouts  traver- 
sent les  muscles  lombaires,  des  deux  côtes  de  l'incision. 

La  plaie  étant  soigneusement  lavée  à  l'eau  phéniquée  forte, 
les  fils  de  soie  sont  modérément  sei-rés  et  noués.  Les  muscles 
sont  ensuite  rapprochés  par  plusieurs  points  de  suture  au 
catgut.  Un  drain  est  placé  jusque  dans  la  profondeur,  et  la 
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peau  est  suturée  avec  des  crins  de  Florence.  Pansement  de 
Lister. 

Glace  sur  l'hypochondre. 

Les  suites  de  l'opératiou  sont  excellentes. 

Rétention  d'urine  pendant  les  premiers  jours  qui  oblige  à 
sonder.  Les  urines  sont  normales,  mais  très  abondantes  : 
4.000  grammes  le  5  septembre  ;  2.500  grammes,  le  6  septem- 
bre. Puis  leur  quantité  redevient  normale. 

Le  10  septembre.  L'opérée  est  autorisée  à  se  lever. 

Le  22.  La  cicatrisation  est  complète. 

Le  30.  Marie  P...  est  envoyée  au  Yésinet.  Elle  continue  à 
souffrir  un  peu  d'une  ovaro-salpingite  droite  ;  mais  le  rein  est 
fî;s.é  à  sa  place  normale,  et  ne  gêne  plus  pendant  la  station  de- 
bout, pendant  les  mouvements  et  pendant  les  eâorts. 

Obs.  287.  —  Reia  flottant  ;  néphropexîe  ;  ouverture  de  la  'plè- 
vre pendant  V opération  ;  guérison.  —  Marie  G...,  âgée  de  37  ans, 
infirmière  à  l'hospice  de  Bicêtre,  a  subi  dans  mon  service,  en 
1S92,  une  ablation  des  deux  trompes  et  des  deux  ovaires 
pour  une  ovaro-salpingite  double,  très  douloureuse,  et  datant 
de  sept  années.  Elle  a  été  radicalement  guérie,  mais,  il  y  a 
quelques  mois,  elle  a  ressenti  une  douleur  dans  le  côté  droit 
en  portant  un  lourd  fardeau.  Depuis  ce  moment,  elle  a  conti- 
nué à  souârir;  les  douleurs  sont  même  devenues  plus  vives  et 
se  sont  irradiées  dans  la  région  de  l'estomac.  Ou  l'a  traitée  sans 
succès  pour  une  dilatation  de  l'estomac. 

Entrée  à  l'Hôtel-Dieu  le  27  juillet  1896,  il  me  fut  facile  de 
constater  que  tous  les  troubles  morbides  dépendaient  d'un 
rein  flottant.  Je  note,  en  passant,  qu'une  de  ses  sœurs  est 
affectée  de  la  même  maladie. 

Le  8  août.  Néphropexie  d'après  le  même  procédé  que  celui 
que  j'ai  décrit  dans  l'observation  précédente  (obs.  286). 

En  prolongeant  l'incision  à  la  partie  supérieure,  j'entendis 
tout-à-coup  un  sifflement  semblable  à  celui  de  l'air  qui  entre 
dans  une  cavité.  Le  cul-de-sac  de  la  plèvre  venait  d'être  ou_ 
vert.  Je  continuai  à  appliquer  quatre  sutures  sur  le  rein  avec 
des  fils  de  soie,  puis  je  refermai  la  plaie. 

Un  pneumothorax  s'était  produit.  La  malade  eut  d'abord 
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une  grande  dyspnée.  Mais,  dès  le  second  jour,  la  respiration 
fut  moins  gênée,  et  très  rapidement  elle  reprit  son  type  nor- 
mal, en  même  temps  que  1  epanchement  d'air  disparaissait 

La  plaie  se  réunit  par  première  intention,  sauf  dans  un  point, 
qui  donna  issue  aux  fils  de  soie  de  la  suture  rénale. 

Le  3  septembre.  Exeat.  L'opérée  conservait  encore  une  pe- 
tite fistule  entretenue  probablement  par  un  fil  non  encore  éli- 
miné. 

Obs.  288.  —  Néphrectomie  iramperUonéale  pour  un  rein  flot- 
tant douloureux;  guérison  (obs.  du  Bull,  de  C Académie  de  méde- 
cine, t.  XVI,  n°  28,  p.  29,  13  juillet  1886,  d'après  les  détails 
recueillis  par  J.  Récamier,  interne  du  service).  —  Maria  F... 
a  été  bien  portante  jusqu'à  dix-huit  ans.  A  cette  époque,  elle 
dit  avoir  eu  des  bronchites  successives  et  des  crises  d'asthme. 
En  même  temps,  elle  est  devenue  très  nerveuse,  très  émotive 
et  un  peu  hystérique. 

Vers  trente  ans,  elle  ressentit,  dans  le  ventre  et  dans  la 
région  lombaire  droite,  des  douleurs  qui  disparaissaient  dans  le 
décubitus  sur  le  côté  droit.  Ces  douleurs  devenaient,  au 
contraire,  très  violentes  pendant  la  marche,  pendant  les  mou- 
vements et  surtout  pendant  l'action  de  frotter  un  parquet. 
Elle  fut  obligée  de  cesser  presque  complètement  ses  fonctions 
de  domestique. 

Deux  ans  après,  elle  vint  consulter  M.  le  D""  Audhoui,  qui 
reconnut  que  la  cause  de  ses  douleurs  était  la  mobilité  du  rein 
droit.  Elle  resta  quatre  mois  et  demi  à  l'hôpital  de  la  Pitié, 
souffrant  dans  la  station  debout,  soulagée  dans  la  position 
couchée.  Après  un  séjour  à  l'asile  du  Vésinet,  elle  essaj^a  de 
se  placer  comme  cuisinière.  Mais,  peu  à  peu,  les  douleurs  ré- 
nales devinrent  si  intolérables  que  la  station  debout  était  im- 
possible et  que,  même  dans  le  décubitus  latéral,  la  malade 
souffrait  encore.  En  outre,  les  douleurs  provoquaient  des  vo- 
missements et  des  accès  d'étouffement.  La  malade  rentra  dans 
le  service  de  M.  Audhoui.  Le  repos,  les  antispasmodiques, 
les  narcotiques,  les  révulsifs,  n'amenèrent  aucun  résultat  fa- 
vorable. Après  l'avoir  observée,  à  diverses  reprises,  pendant 
deux  années,  M.  Audhoui  arriva  à  cette  conclusion  qu'on  ne 
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pourrait  la  guérir  qu'en  enlevant  le  rein  mobile  et  douloureux. 
11  eut  l'obligeance  de  me  l'adresser  pour  pratiquer  la  néphrec- 
tomie. 

Maria  F...  avait  alors  trente-cinq  ans. 

Elle  entra  dans  mon  service  le  7  décembre  1885.  Elle  était 
maigre,  paie,  dyspeptique,  sujette  à  des  spasmes  hystérifor- 
mes.  Étendue  sur  le  dos,  elle  souffrait  peu,  mais  elle  ne  pou- 
vait plus  se  lever  sans  éprouver  de  violentes  douleurs.  Elle  ne 
pouvait  même  pas  se  remuer  dans  son  lit  sans  faire  revenir  les 
souffrances.  Elle  se  rendait  très  bien  compte  que  son  rein 
était  la  cause  des  douleurs,  et  elle  avait  la  sensation  des  dépla- 
cements de  cet  organe. 

En  palpant  l'abdomen,  on  trouvait,  dans  le  flanc  droit,  une 
tumeur  très  mobile,  ayant  la  forme  et  le  volume  d'un  rein 
normal.  Grâce  à  la  laxité  et  à  la  maigreur  des  parois  abdomi- 
nales, on  pouvait  le  saisir  et  le  suivre  dans  ses  changements 
de  place.  Tantôt  on  le  perdait  sous  le  foie,  tantôt  on  le  rencon- 
trait dans  la  fosse  iliaque  droite.  On  le  faisait  facilement  glis- 
ser, par  dessus  la  colonne  vertébrale,  jusque  dans  la  moitié 
gauche  de  l'abdomen  et  jusque  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

La  palpation  et  surtout  la  pression  réveillaient  dans  le  rein 
des  douleurs  analogues  à  celles  que  provoquaient  les  mouve- 
ments de  la  malade. 

Il  n'y  avait  aucune  différence  de  matité  dans  les  deux  régions 
lombaires. 

Les  urines  étaient  normales  comme  qualité  et  comme 
quantité. 

Les  périodes  menstruelles  étaient  régulières. 

Maria  F...  réclamait  l'ablation  de  son  rein.  Mais  la  néphrec- 
tomie  est  une  opération  si  sérieuse  que  je  lui  fis  prendre  pa- 
tience, afin  de  me  faire  une  opinion  précise  sur  la  nécessité  de 
la  pratiquer. 

Sous  l'influence  du  repos  au  lit  pendant  plus  de  trois  mois, 
aucune  amélioration  ne  se  produisit. 

Au  milieu  du  mois  d'avril,  la  malade,  étant  sortie  de  l'hôpi- 
tal pour  une  journée,  fut  en  proie  à  des  douleurs  excessives, 
qui  se  perpétuèrent  les  jours  suivants. 

.5 
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Sa  silualiou  devint  intolérable  et,  comme  mon  collègue, 
M.  Audhoui,  j'acquis  la  conviction  qu'on  ne  pourrait  la  guérir 
que  par  la  néphrectomie. 

Je  portai  alors  mon  attention  sur  l'état  du  rein  gauche.  II 
n'y  avait  aucune  douleur  à  la  pression  de  la  région  lombaire 
et  du  flanc  gauches.  La  percussion  de  ces  régions  ne  révélait 
rien  d'anormal.  Les  urines  étaient  claires,  sans  albumine,  sans 
sucre,  sans  dépôt  purulent,  sans  dépôt  d'aucune  sorte.  Leur 
quantité  était  celle  d'une  personne  bien  portante.  Par  consé- 
quent, les  reins  étaient  sains  et,  si  l'un  d'eux  fonctionnait 
moins  bien  que  l'autre,  il  n'était  pas  probable  que  ce  fût  le 
rein  gauche,  non  déplacé,  mais  bien  le  rein  mobile  qu'il  s'agis- 
sait d'enlever.  J'étais  donc  aussi  certain  que  possible  que  le 
rein  gauche  suffirait  à  la  fonction  urinaire  après  l'ablation  de 
son  congénère. 

Trois  jours  avant  l'opération,  l'analyse  quantitative  et  qua- 
litative des  urines,  faite  par  M.  Duzau,  interne  en  pharmacie, 
donna  les  résultats  suivants  : 

Le  10  mai.  1.100  gr.  d'urine  contenait:  urée,  26,88  gr. 
par  litre  et  29,56  gr.  par  jour. 

Le  11.  900  gr.  d'urine  contenait  :  urée,  26,88  gr.  par  litre 
et  24,20  gr.  par  jour. 

Le  12.  500  gr.  d'uriné  contenait  :  urée,  29,44  gr.  par  litre 
et  14,72  gr.  par  jour. 

La  malade  fut  purgée  deux  jours  avant  l'opération.  La 
veille  au  soir,  elle  prit  un  grand  lavement  pour  évacuer  com- 
plètement l'intestin,  et  une  petite  dose  d'opium  pour  lui  pro- 
curer un  sommeil  tranquille. 

■  L'opération  eut  lieu  le  13  mai  1886,  en  présence  de  MM.  les 
docteurs  Audhoui,  Glaudot,  Michel  (de  Bar-le-Duc),  Chevalier 
(du  Pont-de-Beauvoisin),  Pegoud  (de  Grenoble).  Mon  collègue 
des  hôpitaux,  le  D--  Routier,  avait  bien  voulu  m'assister.  Mes 
internes  MM.  Récamier,  Bureau  et  Dumoret  me  servaient 
d'aides  et  veillaient  à  la  chloroformisation. 

Précautions  antiseptiques  pour  les  instruments,  les  mains 
des  aides,  la  peau  du  ventre  de  la  malade.  Spray  phéniqué. 

Incision  de  quinze  centimètres  environ  sur  la  ligne  médiane  de 
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l'abdomen,  dépassant  l'ombilic  de  deux  travers  de  doigt.  Hé- 
mostase très  attentive  des  lèvres  de  la  plaie  avec  des  pinces  à 
pression. 

La  main  introduite  dans  le  ventre  éprouve  d'abord  quelques 
difficultés  à  trouver  le  rein  qui  est  recouvert  par  les  anses  de 
l'intestin  grêle.  Je  m'aperçois  bientôt  que  le  rein  n'est  pas  pé- 
diculé  et  que  je  rencontre  constamment  au-devant  de  lui  l'inr 
testin  et  le  mésentère. 

Je  prends  alors  le  parti  d'attirer  hors  du  ventre  les  anses  de 
l'intestin  grêle,  que  je  protège  par  une  sorte  de  sac  formé 
avec  des  compresses  de  flanelle  imbibées  d'eau  phéniquée 
chaude. 

Le  rein  glisse  facilement  dans  tous  les  sens  en  arrière  du 
péritoine  prévertébral  et  prélombaire.  Je  constate  encore  de 
visu  que  ce  rein  si  mobile  n'a  point  de  pédicule  autour  de  son 
hile.  Je  le  fais  cheminer  doucement  en  arrière  du  colon  ascen^ 
dant,  jusque  dans  le  flanc  droit,  où  je  le  saisis  entre  les  doigts 
de  la  main  gauche.  Il  se  présente,  avec  sa  coloration  et  son 
aspect  normaux,  immédiatement  au-dessous  du  péritoine,  sans 
interposition  d'une  capsule  adipeuse  quelconque. 

Avec  la  pointe  mousse  d'une  sonde  cannelée,  je  déchire  le 
péritoine  qui  le  recouvre,  et,  par  une  légère  pression  d'arrière 
en  avant,  je  le  fais  sortir  à  travers  cette  déchirure. 

Dés  lors,  il  est  facile  de  l'attirer  un  peu  en  avant,  de  manière 
à  bien  dégager  son  hile.  Une  première  ligature  avec  un  fil  de 
catgut  est  placée  aussi  profondément  que  possible  sur  le  hile 
pris  en  masse.  Une  seconde  ligature,  également  avec  un  fil  de 
catgut,  est  placée  un  peu  plus  en  dehors.  Puis  le  rein  est  dé- 
taché avec  des  ciseaux,  en  rasant  le  tissu  rénal  aussi  prêt  que 
possible.  Enfin,  sur  la  section  du  pédicule,  je  trouve  trois 
gros  vaisseaux  que  je  lie  pour  plus  de  sécurité  avec  des  fils  de 
soie  fine.  Tous  ces  fils  sont  coupés  près  du  nœud,  et  le  pédi- 
cule est  abandonné  dans  la  région  lombaire. 

La  déchirure  du  péritoine  et  l'énucléation  du  rein  n'ont 
donné  qu'une  faible  quantité  de  sang  qui  est  soigneusement 
enlevé  avec  des  éponges  phéniquées. 

Les  anses  intestinales,  qui  ont  été  maintenues  sensiblement 
à  la  température  du  corps  par  des  pièces  de  flanelle  imbibées 
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d'eau  phéniquée  chaude,  sont  rentrées  dans  la  cavité  ab- 
dominale. L'épiploon  est  soigneusement  étalé  par- dessus  l'in- 
testin. 

Suture  de  l'incision  abdominale  avec  cinq  points  de  suture 
profonde  et  six  points  de  suture  superficielle  en  fils  d'argent. 
Pansement  de  Lister.  Epaisse  couche  de  ouate  sur  le  ventre. 
Bandage  de  corps  assez  serré. 

Le  13  mai,  jour  de  l'opération,  à  5  h.  1/2  du  soir,  T.  37°,2, 
P.  70.  Eructations  gazeuses.  Douleurs  lancinantes  au  niveau 
de  l'incision.  On  a  retiré,  pendant  la  journée,  par  le  cathété- 
risme,  deux  cent  cinquante  grammes  d'une  urine  limpide,  qui 
n'a  pas  été  conservée.  A  partir  de  ce  moment,  toutes  les  urines 
ont  été  exactement  recueillies  et  analysées  par  mon  interne 
en  pharmacie,  M.  Duzan. 

D'après  trente-six  relevés,  l'opérée,  dont  le  poids  était  de 
53  kilos,  a  produit,  en  moyenne,  par  vingt-quatre  heures, 
]  .050  centimètres  cubes  d'urine  et  17  grammes  d'urée.  Ces 
chiffres  sont  un  peu  au-dessous  de  la  moyenne.  Mais  il  faut 
considérer  qu'ils  représentent  des  quantités  miniraa  d'urine 
et  d'urée,  en  raison  de  quelques  déperditions  inévitables  pen- 
dant les  mictions. 

J'abrège  les  détails  sur  les  suites  de  l'opération. 

Le  17.  Matin,  T.  38,  P.  80.  Premier  pansement.  L'incision 
est  réunie  et  en  très  bon  état.  Ablation  de  deux  fils  profonds 
et  de  deux  fils  superficiels.  Pansement  de  Lister. 

Soir.  Apparition  des  règles  avant  l'époque  habituelle.  Vives 
coliques  utérines. 

Les  urines  émises  dans  la  journée  et  la  soirée,  après  le  pan- 
sement phéniqué,  ont  une  teinte  enfumée  très  prononcée.  La 
malade  résorbe  donc  très  facilement  l'acide  carbolique. 

Le  20.  A  trois  heures  du  matin,  frisson  avec  claquement  des 
dents.  T.  39°,1,  P.  104.  Respiration  normale.  Douleurs  dans  le 
flanc  droit.  Le  faciès  continue  à  être  très  bon.  Les  urines 
n'ont  plus  de  teinte  enfumée. 

Lavement  de  bouillon  avec  50  centigrammes  de  sulfate  de 
quinine.  Potion  deTodd  avec  1  gramme  d'extrait  de  qumquma. 

Nouveau  frisson  à  trois  heures  de  l'après-midi,  durant  cmq 

minutes.  T.  39°,4,  P.  11.6. 
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On  continue  le  sulfate  de  quinine. 

Le  21.  Matin.  T.  37°, 6,  P,  84.  Nouveaux  frissons  pendant 
la  nuit.  De  quatre  à  six  heures  du  matin,  quatre  vomisse- 
ments de  matières  verdâtres.  Les  règles,  après  avoir  complè- 
tement cessé,  ont  reparu  ce  matin.  Rien  n'indique  qu'il  se 
forme  une  péritonite. 

On  continue  l'administration  du  sulfate  de  quinine. 

Soir.  T.  39,1,  P.  88.  Pas  de  nouveaux  frissons. 

Le  22.  Matin.  T.  37°, 8,  P.  92.  Grande  amélioration  dans 
l'état  général.  La  physionomie  est  très  bonne. 

Deuxième  pansement.  Tous  les  fils  de  la  suture  sont  enlevés, 
c'est-à-dire  trois  fils  profonds  et  quatre  fils  superficiels.  Je 
lave  la  peau  du  ventre  avec  une  solution  de  sublimé  au  lieu  de 
la  solution  phéniquée  pour  ne  pas  avoir  de  résorption  carbo- 
lique. 

Soir.  T.  38°,6.Epistaxis  légère.  Selle  abondante  et  fétide. 

Les  jours  suivants,  la  température  oscille  entre  38^  et  39°. 
La  malade  mange  peu.  Elle  se  plaint  d'un  malaise  général, 
d'agacement  nerveux,  de  douleurs  lancinantes  dans  la  région 
lombaire  droite,  ce  qui  me  fait  craindre  qu'un  abcès  ne  se  soit 
formé  au  niveau  du  pédicule  du  rein  enlevé.  Elle  a  une  sensa- 
tion continuelle  et  toute  particulière  de  froid  à  la  peau. 

Le  28,  Je  constate  que  le  ventre  est  souple,  qu'il  n'y  a  aucun 
empâtement  et  aucune  douleur  dans  leflanc  droit. Il  n'y  a  donc 
pas  d'abcès. 

Le  29.  La  température  tombe  à  36°,4.  Le  pouls  marque  80 
pulsations.  Sauf  une  grande  faiblesse,  l'opérée  va  bien. 

A  partir  de  ce  moment,  la  fièvre  disparaît.  L'appétit  est 
meilleur.  Les  forces  reviennent  peu  à  peu. 

Le  7  juin. Maria  F. ..est  considérée  comme  guérie,  et  quitte 
la  chambre  où  elle  avait  été  opérée  pour  être  replacée  à  la 
salle  Gerdy. 

Dans  les  derniers  jours  de  juin,  elle  se  lève  et  fait  une  pro- 
menade dans  le  jardin  de  l'hôpital. 

Le  13  juillet.  Je  constate  qu'elle  est  complètement  guérie.  Le 
rein  flottant  ayant  élé  enlevé,  les  douleurs  qu'il  provoquait  et 
qui  retentissaient  si  péniblement  sur  toute  l'économie,  ont  dis- 
paru. Maria  F...  peut  marcher,  courir,  se  baisser,  faire  des 
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efforts,  sans  souff'rir.Elle  peut  reprendre  ses  fonctions  de  cui- 
sinière ou  de  domestique.  Le  rein  droit  suffît  pleinement  à 
l'entretien  de  la  fonction  urinaire. 
Le  4  août.  Exeat. 

Du  8  juin  au  4  août  1887,  Maria  F...  séjourne  dans  mon  ser- 
vice pour  reprendre  des  forces,  car  elle  s'est  un  peu  surmenée. 
Tout  va  bien  du  côté  des  fonctions  rénales. 

Le  17  avril  1889.  Elle  revient  me  voir.  Elle  se  porte  bien  quoi- 
que toujours  maigre.  Elle  ne  souffre  plus  et  n'étouffe  plus.  La 
quantité  des  urines  est  normale.  Les  règles  viennent  très  ré- 
gulièrement. Elle  a  pu  reprendre  son  métier  de  cuisinière. 
La  cicatrice  de  l'incision  abdominale  n'était  plus  visible. 


Résumé. 

Les  affections  urinaires  communes  aux  deux  sexes  sont 
représentées  ^tm^ii'è affections  organiques,  les  lésions  trau- 
matiques  ayant  Trouvé  leur  place  dans  d'autres  parties  de 
cette  Statistique. 

94  affections  organiques  ont  été  soignées  sans  opéra- 
tion. Elles  ont  occasionné  4  morts  :  3  par  pyélo-néplirite  et 
urémie  (obs.  275;  280  et  280  bis),  1  par  cachexie  cancé- 
reuse (obs.  282). 

24  affections  orgaîiiques  ont  été  opérées.  Toutes  les  opé- 
rations ont  été  importantes,  savoir  :  3  incisions  cV abcès pé- 
rinèphritiques,  3  tailles,  8  lithotrities,  6  ablations  du  rein, 
3  néphropéxies,  1  ablation  de  tumeur  de  la  vessie.  La  mor- 
talité a  été  de  4  : 1  par  urémie  préexistante  (obs.  270),  1  par 
broncho-pneumonie  (obs.  274),  1  par  tuberculose  pulmo- 
naire galopante  (obs.  281),  1  par  septicémie  (obs.  283). 
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65  cystites   65  traitées. 

7  atonies  vésicales.. . .  7  traitées. 

i  1  traité. . . 

12  calculs  de  la  vessie. 

(  11  opérés 

3  abcès  périuépljriti- 

ques   3  opérés . . 

[  6  traités . . 

8  pyélo-néphrites  j 

{  2  opérés.. 

1  tumeur  bénigne   1  opérée.. 

l  5  traitées. 
8  tumeurs  malignes  ..j 

(  3  opérées. 

;  10  ti'aités.. 

14  reins  flottants  j 

f  4  opérés.. 
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H.  —  Maladies  des  organes  génitaux  de  l'homme  (1). 


Lésions  traumatiques. 

I.  —  Contusions. 

52  cas.  —  48  traités  ;  4  opérés. 

Les  organes  génitaux  de  l'iiomme  ont  été  atteints  par  les 
corps  contondants  pendant  les  chutes,  pendant  l'exercice 
des  métiers,  pendant  les  jeux  ou  les  rixes.  Ils  ont  été  con- 
tusionnés 6  fois  par  des  coups  de  pied  d'homme,  et  2  fois 
par  des  coups  de  pied  de  cheval.  Mais  ces  organes  ont  en- 
core été  en  butte  à  des  contusions  spéciales  soit  pendant 
une  marche  forcée  (2  cas),  soit  pendant  les  eflbrts  (^8  cas), 
ou  pendant  le  coït  (1  cas). 

46  fois  la  contusion  intéressait  le  scrotum  ou  les  organes 
qu'il  contient;  4  fois  le  pubis;  1  fois  le  périnée;  1  fois  la 
verge  (obs.  289). 

32  blessés,  dont  la  contusion  était  légère,  n'ont  été  rete- 
nus à  l'hôpital  que  quatre  jours,  en  moyenne,  jamais  plus 
d'une  semaine.  Mais  chez  20  blessés,  dont  la  contusion 
était  grave,  le  traitement  a  nécessité  trois  semaines  en 
moyenne. 

Depuis  l'ecchymose  jusqu'à  l'épanchement  qui  constitue 
rhématocèle  par  infiltration,  j'ai  observé  tous  les  intermé- 
diaires. 2  fois  le  sang  s'était  infiltré  dans  le  cordon. 

S'il  existe  une  hydrocèle,  le  scrotum  est  plus  vulnérable, 
et  le  corps  contondant  peut  rompre  la  tunique  vaginale  dis- 
tendue. La  sérosité  se  répand  alors  dans  le  tissu  cellulaire 
des  bourses.  Gela  est  arrivé  chez  1  do  mes  malades,  qui 
s'est  trouvé  guéri  de  son  hydrocèle  par  le  traumatisme. 

L'épididyme,  le  testicule  ou  le  cordou  s'enllanime  très 
souvent  après  la  contusion  des  bourses.  Sur  mes  52  blessés, 
34  eurent  une  orchido-épididymite  trauniatique.  Parmi  eux, 

(1)  Cette  statistique  comprend  les  faits  relevés  pendant  dix-neuf  années 
et  deux  mois,  depuis  le  l"""  janvier  1879  jusqu'au  l"''  mars  1898. 
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4  avaient  une  blennorrhée  au  moment  de  l'accident  et  3 
avaient  une  induration  épididymaire,  probablement  de  na- 
ture tuberculeuse  ;  tous  les  autres  étaient  indemnes  d'un 
écoulement  blennorrhagique  ou  d'une  tuberculose  génitale. 

L'inflammation  de  l'épididyme  ou  du  testicule  n'était  plus 
douloureuse  et  était  en  voie  de  résolution,  lorsque  les  ma- 
lades ont  quitté  l'hôpital.  J'ai  lieu  de  croire  que  beaucoup 
d'épididymites  ou  d'orchites  traumatiques  se  résolvent 
complètement  à  la  longue.  Lorsqu'une  induration  persiste, 
il  faut  craindre  l'évolution  d'une  tuberculose,  qui  était  la- 
tente avant  la  contusion. 

2  fois  seulement  l'épididymite  suppura.  Chez  1  malade, 
la  suppuration  fusa  le  long  du  cordon.  Les  abcès  furent  in- 
cisés et  la  guérison  se  fit  sans  autre  accident. 

La  contusion  a  encore  pour  conséquence  de  provoquer 
un  épanchement  séreux  dans  la  tunique  vaginale.  C'est  ainsi 
que  j'ai  observé  5  fois  cet  épanchement,  qui  peut  persister 
sous  forme  d'hydrocèle. 

A  l'exception  de  2  incisions  d'abcès  et  de  2  ponctions 
pour  évacuer  l'épanchement  vaginal,  tous  mes  malades  ont 
été  traités  par  le  repos,  les  applications  résolutives,  émol- 
lientes  et  narcotiques. 

Obs.  289.  —  Induration  cicatricielle  du  corps  caverneux  à  la 
suite  d'une  contusion.  —  Un  homme  de  ^9  ans,  qui  vint  me 
consulter  à  la  Pitié  le  2  avril  1879,  avait  eu,  un  an  aupara- 
vant, les  parties  génitales  frappées  par  le  dos  d'un  cheval  qui 
ruait.  La  verge  avait  été  heurtée,  vers  le  milieu  de  sa  longueur, 
par  une  boucle  de  sangle.  Après  l'accident,  il  n'y  eut  pas  de 
suintement  de  sang  par  le  méat  et  la  douleur  fut  modérée. 
Cette  douleur  resta  cependant  assez  vive  pour  empêcher  les 
relations  sexuelles.  Elle  dura  trois  mois.  Pendant  ce  temps, 
le  malade  remarqua  que  la  verge  se  recourbait  sur  sa  face 
dorsale. 

Actuellement,  on  sent  dans  le  corps  caverneux  gauche  une 
induration  peu  saillante.  Quand  l'érection  se  produit,  il  y  a 
un  étranglement  en  ce  point,  qui  est  le  centre  de  l'incurva- 
tion anormale  du  pénis.  La  miction  est  moins  facile  qu'avant 


702       MALADIES  DES  ORGANES  GENITAUX  DE  l'HOMME 

raccident.  L'incurvation  pénienne  rend  le  coït  presque  impos- 
sible. L'éjaculation  n'est  pas  douloureuse,  mais  ne  s'accomplit 
plus  comme  auparavant. 

Cet  homme  n'entra  pas  dans  mou  service.  Et,  d'ailleurs,  lô 
redressement  de  la  verge  par  une  opération  était  très  problé- 
matique. 

II.  —  Plaies  contuses. 

10  cas.  —  9  traités  ;  1  opéré. 

A  l'intensité  près,  les  causes  das  plaies  contuses  ont  été 
les  mômes  que  celles  des  contusions  simples.  Cependant  je 
dois  signaler  3  faits  de  plaies  contuses  du  pénis  par  mor- 
sure de  cheval,  de  chien  et  d'homme,  à  travers  le  pantalon. 

Le  pénis  a  été  5  fois  le  siège  de  la  plaie  contuse,  le  scro- 
tum seul  2  fois,  le  scrotum  et  les  testicules  3  fois. 

La  gravité  de  la  lésion  a  été  très  variable.  Chez  3  blessés 
il  ne  s'agissait  que  d'une  excoriation  ou  d'une  plaie  peu 
profonde.  Chez  1  blessé,  le  frein  avait  été  rompu  pendant 
le  coït.  Mais  chez  6  autres  blessés,  les  lésions  étaient  beau- 
coup plus  importantes  :  1  fois  le  fourreau  de  la  verge  avait 
été  complètement  arraché,  et  4  fois  les  testicules  se  voyaient 
à  nu  au  fond  de  xa  déchirure  du  scrotum  (obs.  223,  224 
et  290) . 

La  plaie  du  scrotum  est  souvent  accessoire  dans  les 
grands  traumatismes  du  bassin.  J'ai  observé  en  outre 
des  décollements  très  étendus  à  la  cuisse  et  à  l'aine, 
et  2  fois  des  fractures  multiples  des  os  iliaques  (obs.  223 
et  224). 

11  n'y  a  pas  eu  d'hémorrhagie  à  la  suite  de  ces  plaies, 
sauf  dans  le  cas  de  la  rupture  du  frein. 

La  peau  du  scrotum  est  très  sujette  à  se  sphacéler.  Une 
fois  les  eschares  éliminées,  la  plaie  bourgeonne  autour  des 
testicules  mis  à  nu,  et  une  cicatrice  finit  par  les  recouvrir. 
Chez  2  blessés,  un  des  testicules  ainsi  renfermé  dans  la  ci- 
catrice s'est  atrophié  (obs.  290). 

J'ai  suturé  les  déchirures  du  scrotum  et  de  la  verge,  quitte 
à  couper  les  sutures  dès  que  je  voyais  les  lambeaux  se  mor- 
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tifier.  Dans  1  cas,  il  a  fallu  faire  une  autoplastie  pour  re* 
couvrir  le  testicule  (obs.  22i). 

Les  plaies  contuses  légères  ont  été  guéries  en  une  se- 
maine. Mais  les  plaies  contuses  graves  ont  mis  cinquante- 
huit  jours,  en  moyenne,  à  se  cicatriser. 

Obs.  290.  —  Plaie  contuse  du  scrotum  mettant  à  nu  les  deux 
testicules]  suture;  gue'rison.  —  Le  nommé  D...,  Alfred,  âgé  de 
39  ans,  charretier,  tombe  sous  sa  voiture,  de  manière  à  ce 
que  l'une  des  roues,  après  avoir  passé  sur  la  région  inguinale 
droite,  est  venue  écraser  le  scrotum.  Il  est  apporté  dans  mon 
service  le  31  août  1881. 


FiG.  43,  —  Arrachement  de  la  peau  du  scrotum.  (D'aptès  Uh  dessin 
de  M.  Caussade,  externe  du  service.) 

Il  n'y  a  pas  de  fracture  du  bassin,  ni  de  la  cuisse.  La  région 
inguinale  droite  est  fortement  contusionnée  et  infiltrée  de  gaz. 
Cet  emphysème  ne  paraît  pas  tenir  à  un  commencement  de 
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gangrène,  mais  à  l'introduction  de  l'air  par  une  large  plaie 
des  bourses. 

Le  scrotum  semble  avoir  été  emporté  dans  toute  son  éten- 
due. Les  deux  testicules  sont  à  nu  (fig.  43).  Ce  qui  reste  du 
scrotum  forme  des  lambeaux  recroquevillés  vers  la  racine  des 
bourses.  Sur  la  ligne  médiane  existe  encore  la  cloison  inter- 
testiculaire  qui  a  résisté  ainsi  qu'une  languette  de  peau.  En 
arrière,  la  déchirure  s'étend  irrégulièrement  du  côté  du  péri- 
née. Les  testicules  sont  encore  recouverts  de  leur  tunique  sé- 
reuse. Ils  paraissent  sains. 

Il  est  probable  que  la  peau  du  scrotum  a  élé  pincée  entre  le 
sol  et  la  roue,  pendant  que  les  testicules  étaient  refoulés 
contre  le  pubis,  et  que  le  mouvement  de  la  roue  a  arraché 
toute  la  calotte  cutanée  des  bourses.  La  plaie  ne  saigne  pas. 

Je  constate  avec  satisfaction  que  les  lambeaux  de  peau  peu- 
vent se  dérouler  et  s'étendre  assez  pour  que  les  testicules 
soient  recouverts.  Je  pratique  donc  une  suture.  Le  scrotum, 
ainsi  reconstitué,  maintient  les  testicules  très  relevés  du  côté 
du  pubis. 

La  cicatrisation  se  fait  presque  sans  suppuration. 

Le  22  septembre,  le  blessé  quitte  l'hôpital  bien  guéri.  Le 
testicule  gauche  présente  ses  caractères  normaux;  mais  le 
testicule  droit  est  dur  et  presque  complètement  atrophié. 

III,  — •  Plaies  par  instruments  piquants  et  tranchants. 

4  cas.  —  3  traités  ;  1  opéré. 

Elles  ont  été  causées  2fois  par  des  instruments  piquants 
et  2  fois  par  des  instruments  tranchants. 

La  verge  a  été  le  siège  des  2  piqûres.  Dans  1  des  ca?,  le 
fourreau  de  la  verge  avait  élé  seulement  atteint;  mais  dans 
l'aiîLre  cas,  le  corps  caverneux  avait  été  perforé  par  un 
poinçon.  Il  en  résulta  une  hémorrhagie,  qui  fut  arrêtée  par 
la  compression,  mais  une  infiltration  sanguine  considérable 
se  produisit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Le  blessé 
ne  put  sortir  de  l'hôpital  qu'au  bout  de  dix-huit  jours. 
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Les  2  plaies  par  instniment  tranchant  atteignaient,  l'une 
le  scrotum,  l'autre  la  verge. 

La  premiùrc  avait  été  faite  par  un  aliéné,  qui  avait  voulu 
trancher  avec  un  couteau  ses  parties  génitales  pour  se  sui- 
cider. H  n'avait  sectionné  que  la  peau  et  les  tissus  sous- 
jacents  de  la  partie  postérieure  du  scrotum,  en  avant  du 
périnée.  Les  deux  testicules  intacts  se  voyaient  dans  l'en- 
trebâillement de  la  plaie,  qui  fut  suturée  séance  tenante. 
La  réunion  immédiate  était  accomplie,  lorsque  le  blessé  fut 
interné  à  Sainle-Anne. 

La  seconde,  qui  intéressait  l'urèthre,  nécessita  une  auto  - 
plastic  et  une  urétlirotomie  interne  (obs.  291). 

Obs.  2-31.  —  Plaie  deVurèthre  par  un  instrument  tranchant; 
fistule  etrétrécissement  consécutif  s  \uréthroplastie  et  uréthrotomie 
interne  ;  guérison.  —  D...  (François),  âgé  de  59  ans,  journalier, 
est  admis,  à  l'Hôtel-Dieu,  le  16  juillet  1897.  11  raconte  que, 
pendant  la  nuit  dernière,  ayant  eu  une  contestation  avec  une 
femme  dans  un  endroit  retiré  du  bois  de  Boulogne,  celle-ci 
chercha  à  lui  couper  la  verge  avec  un  couteau.  Elle  ne  lui  fit 
qu'une  plaie  à  la  face  inférieure  de  cet  organe,  plaie  par  où 
s'écoula  une  assez  grande  quantité  de  sang  et  les  urines,  lors- 
qu'il voulut  satisfaire  à  la  miction. 

En  avant  des  bourses,  à  la  partie  postérieure  et  inférieure 
du  pénis,  je  constatai  une  plaie  transversale,  ayant  intéressé 
la  peau  et  la  partie  inférieure  du  corps  spongieux  de  l'urèthre. 
Le  canal  de  l'urèthre  était  largement  ouvert  à  sa  partie  infé- 
rieure, et  toutes  les  urines  s'écoulaient  par  cette  ouverture. 
L'hémorrhagie  était  arrêtée. 

Mon  premier  soin  fut  de  placer  une  sonde  de  caoutchouc 
dans  le  canal  et  de  suturer  la  plaie.  Mais  le  malade,  dont  les 
facultés  intellectuelles  étaient  affaiblies,  ne  comprit  pas  la 
nécessité  de  garder  une  sonde  à  demeure.  II  l'enlevait  sou- 
vent, et  urinait  comme  si  son  canal  n'était  pas  sectionné.  Une 
fistule  pénienne  s'établit. 

Le  12  aoiit.  Chloroformisation.  Avivement  de  la  fistule  et 
de  la  peau.  Suture  à  la  soie.  Sonde  à  demeure.  Pansement 
avec  la  gaze  iodoformée. 
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On  fut  encore  obligé  de  lutter  contre  rincurie  et  la  saleté 
du  malade,  qui  dérangeait  son  pansement,  le  souillait  d'urine, 
et  portait  continuellement  ses  mains  vers  la  verge.  Bref  la 
fistule  persista.  Eu  même  temps  le  canal  del'uréthre  subissait 
un  rétrécissement  cicatriciel. 

Le  27  septembre.  Nouvelle  opération.  Je  décolle  la  peau 
autour  de  la  fistule  de  manière  à  la  faire  glisser  an-devant 
d'elle  et  à  l'oblitérer  par  autoplastie.  Sonde  à  demeure. 

Le  résultat  ne  fut  pas  complet.  Une  très  petite  fistule  per» 
sista. 

Le  malade  enlevait  souvent  sa  sonde,  et  il  devenait  de  plus 
en  plus  difficile  de  la  réintroduire.  On  fut  obligé  de  diminuep 
progressivement  son  calibre,  jusqu'au  jour  où  le  cathétérisme 
ne  fut  plus  possible.  Cependant  le  malade  pouvait  encore 
vider  sa  vessie  assez  complètement,  bien  que  le  rétrécissement 
se  resserrât  de  plus  en  plus. 

L'uréthrotomie  interne  était  indiquée,  mais  la  cicatrice 
avait  donné  au  canal  une  forme  si  tortueuse  qu'on  ne  pouvait 
pas  introduire  la  fine  bougie  du  conducteur. 

Enfin,  le  8  novembre,  cette  introduction  ayant  eu  lieu,  je 
pratiquai  l'uréthrotomie  interne,  et  je  plaçai  immédiatement 
une  grosse  sonde  dans  le  canal. 

La  flstulette  se  cicatrisa  très  rapidement. 

Le  22  novembre,  François  D...  quitta  l'hôpital  complète- 
ment guéri  ec  urinant  bien.  Mais  il  a  un  commencement  de 
ramollissement  cérébral,  et  il  est  à  craindre  qu'il  laisse  son 
rétrécissement  se  reproduire  en  négligeant  de  se  sonder. 

IV.  —  Brûlures. 

1  cas.  —  1  traité. 

Les  brûlures  des  organes  génitaux  ne  sont  représentées 
que  pari  fait.  Il  s'agissait  d'une  brûlure  de  la  verge  au 
premier  et  au  second  degré,  chez  un  cuisinier  de  trenle-trois 
ans,  par  la  chute  sur  son  pantalon  d'un  vase  contenant 
de  la  sauce  houillantc.  H  lut  guéri  en  huit  jours. 
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V.  —  Ruptures  traumaiiques  de  Ihirèthre. 

19  Ccas.  —  11  trailcs  (2  morts);  8  opérés  (1  morL)(l). 

Les  chutes  sur  le  périnée,  surtout  lorsque  les  blessés 
étaient  tomljés  à  cheval  sur  un  corps  dur  tel  qu'une  poutre, 
une  barre  de  fer,  une  roue  de  voiture,  le  dos  d'un  banc 
(11  cas,  obs.  292),  les  fractures  ou  les  luxations  du 
bassin  (4  cas,  obs.  221,  n^H  et2;  obs.  225  et  obs.  293), 
et  les  coudures  brusques  de  la  verge  pendant  le  coït 
(2  cas),  ont  été  les  trois  causes  principale  de  \di  déchirure 
ou  de  la  rupture  de  furèthre.  Il  est  plus  rare  d'observer 
cet  accident  à  la  suite  du  choc  d'un  corps  contondant,  tel 
qu'un  coup  de  pied  (1  cas)  ou  d'une  chute  sur  le  ventre 
(1  cas,  obs.  294). 

Le  siège  de  la  lésion  est  presque  toujours  la  portion 
membraneuse.  C'est,  en  effet,  contre  l'arcade  du  pubis  que 
le  canal  est  écrasé,  ou  bien  c'est  à  ce  niveau  qu'il  est  dé- 
chiré par  les  fragments  d'une  fracture  pelvienne. 

•  Indépendamment  de  la  douleur  etde  Tecchymose,  le  pre- 
mier symptôme  a  été  un  suintement  de  sang  par  le  méat. 
Au  commencement  de  l'urination,  le  jet  était  rouge,  puis, 
les  caillots  et  le  sang  ayant  été  entraînés,  par  le  premier  jet, 
les  urines  redevenaient  claires.  Il  n'y  avait  pas  hématurie 
proprement  dite. 

Le  suintement  sanguin  par  le  méat  fut  très  variable 
comme  abondance  et  comme  durée.  Chez  la  plupart  des 
blessés  il  fut  modéré,  et  cessa  au  bout  de  deux,  trois  ou 
quatre  jours.  Mais,  chez  un  homme  de  vingt-neuf  ans,  dont 
le  canal  fut  rompu  pendant  un  rapprochement  sexuel,  il  y 
eut  une  véritable  hémorrhagie  en  jet,  qui  dura  deux  heures, 
et  pendant  quatre  jours  le  saignement  uréthral  fut  très 
marqué. 

A  l'uréthrorrhagie  s'ajoute  quelquefois  l'impossibilité 

(1)  2  cas  de  morts  ne  figurent  ici  que  pour  mémoire.  Ils  oot  été  men- 
tionnés aux  fractures  du  bassia  (obs.  221,  n°'  1  et  2). 
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d'uriner,  symplôme  le  plus  grave  de  tous  parce  qu'il  est  le 
précurseur  certain  de  rinlîltration  urinaire. 

Chez  7  blessés,  le  cours  des  urines  n'ayant  pas  été  inter- 
rompu ou  ayant  été  promptement  rétabli  par  le  passage 
d'une  sonde,  tous  les  symptômes  se  bornèrent  à  l'écoule- 
ment sanguin  de  l'urèthre.  Ils  furent  guéris  en  dix  jours. 

Mais  chez  12  blessés,  l'émission  de  l'urine  ayant  élé 
gênée  ou  arrêtée,  il  y  eut  7  fois  infiltration  d'urine.  Dans 
4  cas  seulement,  les  accidents  de  l'infiltration  purent  être 
conjurés  par  la  sonde  à  demeure.  Dans  1  cas,  le  blessé 
mourut  rapidement  malgré  l'évacuation  de  l'urine  (obser- 
vation 294). 

Les  ruptures  Iraumatiques  de  l'urèthre  sont  toujours 
graves,  parce  qu'elles  engendrent  fatalement  un  rétrécis- 
sement de  l'urèthre  plus  difficile  à  guérir,  en  général,  que 
les  rétrécissements  suites  de  blennorrhagie.  Un  de  mes 
blessés,  qui  s'était  rompu  le  canal  pendant  le  coït  et  que 
j'eus  l'occasion  de  suivre  pendant  longtemps,  eut  un  rétré- 
cissement qui  ne  fut  amélioré  qu'après  quatre  uréthroto-j 
mies  internes.  Et  encore  fut-il  obligé  de  maintenir  conti-J 
nuellement  le  calibre  de  son  canal  par  l'introduction  de 
sondes. 

Elles  sont  graves  encore  lorsqu'elles  s'accompagnent 
d'une  infiltration  d'urine,  et  surtout  lorsqu'il  y  a  en  même 
temps  fracture  du  bassin.  2  blessés  sont  morts  dans  ces 
circonstances.  Leurs  décès  appartiennent  à  la  statistique 
des  fractures  du  bassin  (obs.  221,  n"*  1  et  2). 

Dès  qu'un  blessé  arrivait  dans  mon  service  avec  une 
rupture  de  l'urèthre,  la  règle  était  d'introduire  une  sonde 
de  caoutchouc  rouge,  de  la  laisser  à  demeure  et  de  faire 
un  lavage  de  la  vessie  et  de  l'urèthre  avec  de  l'eau  phé- 
uiquée  ou  boriquée  tiède.  11  fois  ce  traitement  suffit  à 
préserver  les  blessés  d'une  infiltration  urinaire,  et  s'il  n'y 
eut  que  9  guérisons,  c'est  que  1  des  blessés  succomba  à 
une  congestion  pulmonaire  (obs.  221,  n"  1)  et  1  autre 
blessé  à  une  péritonite  traumatique  (obs.  294). 

Lorsque  la  tuméfaction  du  périnée  ou  de  l'hypogastrc 
indiquait  la  présence  d'une  infiltration  d'urine,  avec  ou 
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sans  épancliement  de  sang,  j'incisais  aussitôt  profondé- 
ment de  manière  à  faire  communiquer  la  plaie  urctlirale 
avec  l'extérieur,  et  je  plaçais  la  sonde  à  demeure, 
b  blessés  furent  opérés  dans  ces  conditions  :  5  fois  l'in- 
cision fut  faite  au  périnée,  1  fois  au  périnée  et  à  l'hypo- 
gastre  en  même  temps,  1  fois  au  périnée,  à  l'aine  et  à  la 
cuisse  (obs.  221,  n"  2),  1  fois  à  l'iiypogastre  (obs.  293). 

Le  cathétérisme  a  été  souvent  fort  difficile,  soit  parce 
que  le  canal  n'avait  plus  sa  direction  normale,  soit  parce 
que  l'extrémité  de  la  sonde  s'engageait  dans  la  plaie  de  l'u- 
rèthre  et  faisait  fausse  route.  Chez  1  blessé,  après  avoir 
débridé  le  périnée,  je  pus  introduire  la  sonde  dans  le  bout 
postérieur  de  l'urèthre  et  la  ramener  ensuite  dans,  le  bout 
antérieur  (obs.  292).  Chez  2  autres  blessés,  le  cathétérisme 
étant  impossible  et  la  rétention  d'urine  complète,  je  fus 
obligé  de  ponctionner  la  vessie  avant  de  pouvoir  passer 
une  sonde  (obs.  293  et  294). 

2  cas  de  mort  ont  eu  lieu  chez  des  blessés  qui  avaient  en 
même  temps  une  fracture  du  bassin.  On  conçoit,  en  effet, 
combien  le  contact  de  l'urine  expose  le  foyer  de  la  fracture 
à  la  suppuration  et  à  la  septicémie.  L'un  de  ces  décès  a  été 
produit  par  la  septicémie,  l'autre  par  une  congestion  pul- 
monaire plus  ou  moins  septique  (obs.  221,  n°=  1  et  2). 

Un  troisième  décès  fut  causé  par  une  péritonite  à  la  suite 
d'une  contusion  du  ventre,  qui  avait  été  produite  en  même 
temps  que  la  rupture  de  l'urèthre  (obs.  294). 

Après  la  guérison,  l'urèthre  porte  une  cicatrice  qui  en 
diminue  plus  ou  moins  le  calibre.  D'où  la  nécessité  pour  les 
malades  de  lutter  contre  le  rétrécissement  du  canal  par  le 
passage  fréquent  de  bougies  dilatatrices  (voy.  chap.XXVlI). 
Cependant  j'ai  revu,  au  bout  de  quinze  ans,  un  blessé 
auquel  j'avais  largement  débridé  le  périnée  pour  une 
rupture  de  l'urèthre,  et  qui  urinait  sans  la  moindre  dif- 
ficulté. Depuis  sa  sortie  de  l'hôpital,  il  n'avait  pas  éprouvé 
la  nécessité  de  se  sonder.  Aucun  rétrécissement  n'était  sur- 
venu. C'est  certainement  un  fait  exceptionnel. 


Ous.  292.  —  Rupture  de  Vurèlhre\  calhélé >  isme  impossible  \ 
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infiltration  dCurine;  débridement.  Guérison.  —  W...,  Gé'.léon, 
journalier,  âgé  de  49  ans,  entre  à  la  Pitié  le  5  septembre  ISH'i. 

Il  n'a  jamais  eu  de  chaiidepisse,  ni  aucuae  maladie  du  côté 
des  organes  urinaires.  Il  est  marié  et  a  huit  enfants. 

Le 5  septembre,  àdixheures  du  matin,  étant  surune  échelle, 
il  tombe  à  cheval  sur  les  barreaux  de  cette  échelle  et  se  con- 
tusionne violemment  le  périnée.  Malgré  cette  chute,  il  conti- 
nue son  travail.  Trois  heures  après,  voulant  uriner,  il  voit 
sortir  du  sang  par  l'urèthre  et  s'aperçoit  que  son  pantalon  est 
taché  de  sang.  Il  se  rend  aussitôt  à  la  Pitié,  où  il  se  fait 
admettre  dans  mon  service. 

Ses  bourses  sont  tuméfiées,  ecchymosées.  Son  périnée  est  de 
couleur  violacée.  Lorsque  le  blessé  urine,  le  liquide  est,  d'a- 
bord, du  sang,  puis  de  l'urine  claire.  La  miction  est  doulou- 
reuse. 

On  ne  peut  introduire  une  sonde.  Applications  résolutives 
sur  le  périnée. 

Les  jours  suivants,  le  périnée  se  tuméfie  et  se  tend  de  plus 
en  plus.  Au  contraire,  les  bourses  diminuent  de  volume  par  la 
résorption  du  sang  épanché.  La  miction  est  toujours  difficile 
et  douloureuse. 

Le  12.  La  fluctuation  sur  le  périnée  est  évidente.  Incision 
médiane  avec  le  bistouri.  Issue  de  pus  fétide.  Lavage  phéni- 
qué  et  pansement  phéniqué.  Il  est  impossible  de  passer  une 
sonde  ou  même  une  bougie  filiforme. 

Du  12  au  17.  Malgré  toutes  les  tentatives,  le  malade  ne  peut 
être  sondé.  Il  urine  en  totalité  par  la  plaie  périnéale. 

Le  18.  Enfin,  je  peux  introduire  par  la  plaie  périnéale  une 
sonde  en  gomme  n"  18,  que  je  pousse  jusque  dans  la  vessie; 
puis  une  sonde  fine  en  caoutchouc  est  passée  dans  l'urèthre  et 
vient  ressortir  par  la  plaie.  En  fixant  avec  un  fil  les  deux 
sondes  l'une  à  l'autre,  et  en  retirant  la  sonde  de  caoutchouc, 
j'entraîne  dans  l'urèthre  la  sonde  de  gomme  préalablement  in- 
troduite dans  la  vessie.  Cette  dernière  est  fixéa  à  demeure. 

Le  21.  La  sonde  en  gomme  est  remplacée  par  une  sonde  en 
caoutchouc.  Le  malade  urine  par  sa  plaie  et  par  la  sonde, 
qu'il  déboucle  toutes  les  trois  heures,  mais  l'urine  passe  de 
moins  en  moins  par  la  plaiô,  qui  se  cicatrise  par  bourgeonne- 
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ment.  On  continue  les  lavages  et  les  pansements  phéniqués. 
Un  peu  d'érythème  du  scrotum  est  combattu  par  des  onctions 
de  vaseline. 

Le  29.  On  enlève  la  sonde  à  demeure  et  on  passe  tous  les 
jours  le  cathéter  Béniqué. 

Le  6  octobre.  Le  malade  ne  pisse  plus  par  sa  plaie.  On  passe 
toujours  les  cathéters  Béniqué,  en  les  laissant  à  demeure 
pendant  cinq  minutes.  La  plaie  périnéale  est  presque  fermée. 

Le  10.  Le  n°  46  du  Béniqué  passe  sans  difficulté,  mais 
avec  un  peu  de  douleur.  On  sent  qu'il  est  arrêté  quelques  ins- 
tants au  niveau  de  la  plaie.  Le  malade  urine  sans  difficulté  et 
se  porte  bien.  Il  se  lève  dans  la  journée  et  commence  à  mar- 
cher. 

Le  18.  Il  quitte  le  service  un  peu  prématurément,  sur  sa 
demande.  Le  n°  47  du  Béniqué  passait  facilement  et  la  plaie 
était  cicatrisée. 

Obs.  293.  — Déchirure  de  l'urèthre  par  frâclure  non  diagnos' 
iiquée  du  bassin^  sans  infillraiion  d'urine;  incision  tardive  dun 
épanchement  sanguin.  Guérison.  —  Alexandre  R...,  âgé  de 
43  ans,  maçon,  tombe  le  23  mai  1896  sur  le  côté  droit,  d'une 
hauteur  de  trois  mètres.  Impossibilité  de  se  relever.  Uréthror- 
rhagie  constatée  par  un  médecin,  immédiatement  après  Tacci- 
dent.  Le  malade  est  transporté  à  l'Hôtel-Dieu.  Les  douleurs 
qu'il  éprouve,  rendent  les  explorations  impossibles.  Rétention 
d'urine.  Il  n'a  jamais  eu  de  blennorrhragie,  et  n'avait  pas  de 
rétrécissement  uréthral. 

Le  24.  Je  constate  une  entorse  du  poignet  droit  et  une  fortô 
contusion  de  la  hanche  droite.  Aucune  saillie,  aucune  mobilité 
des  os  iliaques  ne  permet  d'établir  le  diagnostic  d'une  fracture 
du  bassin.  Le  toucher  rectal  ne  révèle  aucune  lésion  du  côté 
de  l'os  iliaque.  La  prostate  est  normale.  Pas  d'infiltration 
dans  les  bourses,  ni  au  périnée.  L'état  général  est  satisfaisant. 
Pas  de  fièvre. 

Le  cathétérisme  est  impossible  et  fait  saigner.  La  sonde 
s'engage  dans  une  fausse  route.  Le  blessé  n'ayant  pas  uriné 
depuis  l'accident  (vingt  heures),  je  ponctionne  la  vessie,  et  je 
retire  quatre  cents  grammes  d'urine  non  sanglante. 
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Le  soir,  nouvelle  ponction  qui  donne  six  cents  grammes 
d'upine.  L'introduction  de  la  sonde  est  toujours  impossible. 

Le  25.  Une  tentative  de  cathétérisme  réussit  et  une  sonde 
en  caoutchouc  est  fixée  à  demeure.  Envies  fréquentes  d'u- 
riner. 

Le  26.  Pas  de  fièvre.  Pas  de  frissons.  L'appétit  est  conservé. 
La  sonde  étant  ressortie  par  hasard  vers  quatre  heures  du 
matin,  je  place  une  nouvelle  sonde  à  demeure.  Émission  d'un 
demi-litre  environ  d'urine  brun  foncé,  mais  non  sanglante. 

La  région  hypogastrique  ainsi  que  les  deux  flancs  sont  dou- 
loureux, mats  à  la  percussion.  Un  épanchement  sanguin  pro- 
fond est  évident.  Cependant  pas  d'infiltration  d'urine  au  scro- 
tum ni  à  la  verge. 

Le  27.  L'état  général  est  satisfaisant.  L'émission  d'urine  se 
fait  sans  difficulté  par  la  sonde. 

Le  28.  Nouvelle  rétention  d'urine,  probablement  causée  par 
la  présence  d'un  caillot  dans  l'urèthre.  Une  injection  d'eau 
boriquée  rétablit  la  voie. 

Vers  quatre  heures  du  soir,  violentes  douleurs  dans  la  cuisse 
droite.  Légers  frissons.  On  fait  une  injection  sous-cutanée  de 
morphine.  Application  de  compresses  émollientes  et  narco- 
tiques loco  dolenti. 

Le  29.  Agitation.  Fièvre.  Cauchemars. 

Le  30.  Uréthrorrhagie  abondante  pendant  la  nuit.  Le  ma- 
lade présente  un  faciès  grippé  :  yeux  cernés,  teinte  subicté- 
rique  des  conjonctives.  Sa  langue  est  saburrale.  Céphalalgie. 
P.  82,  T.  39°.  L'empâtement  de  la  partie  inférieure  de  l'ab- 
domen devient  plus  prononcé.  Douleurs  vives  dans  la  cuisse 
droite.  La  miction  n'est  pas  douloureuse. 

Un  purgatif. 

Le  31.  T.  38",5. 

Le  1"  juin.  T.  40°.  Uréthrorrhagie  légère  dans  la  journée. 
L'urine  renferme  des  flocons  blancs. 

Le  2.  L'état  du  malade  ne  s'est  pas  amélioré.  La  fièvre  per- 
siste. On  constate  une  ecchymose  tardive  au  niveau  de  l'os 
iliaque. 

Le  soir,  rétention  d'urine,  parce  que  la  sonde  est  oblitérée 
par  des  caillots.  On  fait  une  injection  boriquée,  et  la  sonde 
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est  changée.  Immédiatement  après  le  malade  est  pris  d'un 
frisson  intense  durant  un  quart  d'heure. 

Pendant  la  nuit,  la  sonde  est  expulsée  et  remise  en  place. 

Le  3.  Pas  de  nouveaux  symptômes  du  côté  de  l'abdomen. 
Mais  l'empâtement  profond  de  la  région  hypogastrique  doit 
avoir  pour  cause  un  phlegmon,  qu'il  faut  ouvrir.  Je  pratique 
donc  une  incision  sur  la  ligne  médiane,  longue  de  trois  centi- 
mètres, un  peu  au-dessus  de  la  symphyse.  J'arrive  au-devant 
de  la  vessie,  où  je  trouve  une  poche  remplie  de  caillots,  mais 
pas  de  pus.  En  explorant  cette  cavité  avec  le  doigt,  je  sens  les 
fragments,  assez  écartés  et  pointus,  d'une  fracture  de  la  partie 
moyenne  de  la  branche  ischio-pubienne  droite,  fracture  qui 
ne  se  révélait  par  aucun  signe  extérieur  et  que  la  lésion  de 
l'urèthre  m'avait  fait  soupçonner.  Après  un  lavage  phéniqué, 
pansement  avec  des  mèches  de  gaze  iodoformée  dans  l'intérieur 
de  la  plaie  cavitaire. 

Le  5.  Le  malade  va  mieux,  la  fièvre  est  moindre.  T.  38°. 
L'urine  renferme  toujours  des  flocons  blanchâtres.  L'appétit 
revient.  Une  sonde  reste  à  demeure. 

Le  6,  Lavage  et  pansement  de  la  plaie.  Lavage  de  la  vessie 
avec  de  l'eau  boriquée  et  changement  de  la  sonde.  Il  y  a  de 
l'uréthrite. 

Chaque  jour,  on  lave  la  plaie  et  la  vessie. 

Le  10.  On  supprime  la  sonde  à  demeure.  Le  malade  s'ache- 
mine rapidement  vers  la  guérison.  La  miction  se  fait  bien.  Il 
n'y  a  plus  de  pus  dans  l'urine.  Le  pronostic  serait  des  plus 
heureux  sans  la  crainte  d'un  rétrécissement  consécutif. 

Le  24  juillet.  Alexandre  R..,  va  à  Vincennes.  Il  est  bien 
guéri.  Il  vide  bien  sa  vessie.  Mais  le  jet  d'urine  est  mince  et 
faible.  Il  est  gêné  surtout  par  un  peu  d'incontinence  urinaire. 

Le  11  août.  Il  rentre  dans  le  service  pour  un  rétrécissement 
cicatriciel  de  l'urèthre,  qui  se  prononce  de  plus  en  plus.  On  le 
soumet  à  la  dilatation  progressive. 

Le  18  septembre.  On  peut  passer  la  sonde  n»  20.  La  miction 
est  facile.  Exeat. 

Le  29  décembre.  Alexandre  R...  revient  dans  le  service. 
Ses  fonctions  urinaires  s'exécutent  très  convenablement,  à 
condition  de  passer  presque  tous  les  jours  une  sonde  n°  17. 
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11  a  un  peu  d'irritation  au  ml  de  la  vessie,  qui  l'oblige  à  se 
présenter  souvent  pour  uriner.  Il  ne  reste  de  sa  fracture  du 
bassin  qu'un  peu  de  boiterie. 

Obs.  294.  —  Rupture  de  Vurèthre  compliquée  d'une  contusion 
du  ventre  ;  mort.  —  Le  nommé  T...,  Abel,  âgé  de  32  ans,  me- 
nuisier, est  apporté  à  la  Pitié  le  14  avril  1880. 

La  veille,  pendant  une  chute,  le  ventre  et  le  bassin  ont  été 
violemment  contusionnés.  Aussitôt,  un  suintement  sanguin  eut 
lieu  par  le  méat,  et  la  miction  fut  impossible.  Un  médecin 
chercha  à  pratiquer  le  cathétérisme,  sans  succès. 

A  l'hôpital,  je  constate  que  le  ventre  est  ballonné,  et  qu'au 
niveau  de  l'hypogastre  la  sonorité  fait  place  à  une  zône  de 
matité,qui  révèle  la  présence  de  la  vessie  fortement  distendue. 
Le  malade  a  des  vomissements  verdâtres.  Il  est  très  affaissé, 
avec  un  pouls  petit  et  rapide.  Le  bassin  ne  me  paraît  pas  frac- 
turé. 

Je  ponctionne  aussitôt  la  vessie.  Après  l'évacuation  de  l'u- 
rine, je  cherche  à  introduire  une  sonde  en  caoutchouc.  Mes 
tentatives  échouent,,  d'abord,  parce  que  l'extrémité  de  la 
sonde  s'introduit  dans  une  plaie  de  i'uréthre,  qui  saigne  assez 
abondamment.  Enfin,  en  armant  la  sonde  d'un  mandrin,  je 
réussis  à  la  faire  pénétrer  dans  la  vessie.  Je  la  fixe  à  demeure. 

L'urination  se  faisait  bien  par  la  sonde.  Mais  l'état  du  blessé 
devint  rapidement  plus  mauvais.  Le  ballonnement  et  les  vo- 
missements augmentèrent. 

Le  15.  Le  lendemain,  il  succombait  à  une  péritonite  aiguë. 
L'autopsie  n'a  pas  pu  avoir  lieu  par  opposition  judiciaire. 

Affections  organiques. 

VL  —  Blennorriiagies  uréthrales. 

25  cas.  —  25  traités. 

Bien  que  les  sujets  atteints  de  blennorrhagie  urélhrale  se 
soient  présentés  en  grand  nombre,  je  ne  les  ai  admis 
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qu'exceptioncllement.  Ils  étaient  dirigés  dans  les  services 
de  vénériens,  et  si  j'en  ai  retenu  quelques-uns.  c'est  parce 
qu'ils  présentaient  une  complication.  C'étaient  : 
12  fois,  une  dysurie  avec  cystite  légère  ; 

2  fois,  une  rétention  complète  d'urine  par  congestion 
passagère  de  la  muqueuse  urétlirale  à  la  suite  d'un  excès 
de  régime  ou  d'un  coït; 

1  fois,  une  uréthrorrhagie  survenue  dans  les  mêmes  cir- 
constances; 

3  fois,  une  adénite  inguinale; 
1  fois,  une  conjonctivite  ; 

3  fois,  une  arthrite  au  poignet  et  aux  deux  genoux,  une 
arthrite  au  poignet  et  au  coude,  une  coxalgie. 
3  fois,  un  état  hypochondriaque. 

On  est  généralement  porté  à  considérer  la  blennorrhagle 
comme  peu  de  chose.  Cependant  c'est  une  maladie  grave 
par  sa  durée  et  par  ses  suites.  La  plupart  des  épididymites, 
des  orchites,  des  rétrécissements, viennent  de  la  blennorrha- 
gie.  On  la  retrouve  dans  l'étiologie  de  beaucoup  de  cystites, 
d'abcès  de  l'anus  et  du  périnée.  Les  blennorrhagiqucs,  qui 
ont  eu  une  épididymite  ou  une  orchite  double,  sont  presque 
sûrement  stériles.  Enfin  les  blennorrhagiqucs,  qu'ils  soient 
affectés  ou  exempts  de  complications,  restent  longtemps 
contagieux  pour  les  personnes  de  l'autre  sexe.  Nombre  d'en- 
dométrites  et  d'ovaro-salpingites,  qui  rendent  les  femmes 
stériles,  ont  pour  origine  la  blennorrhagle  de  l'homme.  La 
principale  cause  de  la  stérilité  dans  les  deux  sexes  est  la 
blennorrhagie. 

Au  début,  les  injections  dans  le  canal  de  l'urèthre  avec 
un  liquide  antiseptique  sont  utiles.  Elles  peuvent  arrêter  le 
développement  de  la  blennorrhagie  ou  la  rendre  moins  in- 
tense. Mais  elles  doivent  être  faites  avec  précaution,  car 
elles  causent  quelquefois  une  inflammation  du  col  de  la 
vessie. 

Les  bains  prolongés,  le  repos,  même  le  séjour  au  lit,  sont 
les  meilleurs  moyens  de  prévenir  les  épididymites,  les  or- 
chites et  les  cystites. 

Les  balsamiques  à  l'intérieur  trouvent  leur  indication, 
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lorsque  la  période  d'acuité  est  à  son  déclin,  et  lorsque 
l'écoulement  tend  à  devenir  moins  purulent. 

Enfin,  dans  les  cas  de  rétention  d'urine  ou  de  dysurie,  il 
faut  passer  une  sonde  et  renouveler  le  catliétérisme  jus- 
qu'à ce  que  le  cours  normal  des  urines  soit  rétabli. 

VII,  —  Cowpérites, 

5  cas.  —  3  traités  ;  2  opérés. 

V inflammation  de  la  glande  de  Cowper  a  toujours  eu 
pour  cause  une  blennorrhagie  uréthrale  négligée,  et,  chez 
1  malade,  l'abus  des  injections  semble  l'avoir  déterminée. 

Une  tuméfaction  phlegnioneuse,  dure  et  douloureuse  à 
la  pression,  située  à  égale  distance  de  l'anus  et  des  bourses, 
a  été  le  caractère  objectif  fondamental.  En  même  temps 
les  malades  souffraient  pendant  la  miction  et  la  défécation. 
Le  toucher  rectal  provoquait  une  douleur  très  vive,  lorsque 
le  doigt  venait  appuyer  contre  la  région  périnéale. 

3  fois  la  cowpérile  s'est  guérie  par  résolution,  après  uii 
traitement  de  deux  semaines,  par  le  repos,  les  bains,  les 
applications  émollientes  et  résolutives.  Toutefois,  en  explo- 
rant le  périnée,  au  moment  de  la  sortie  des  malades,  j'ai 
constaté,  dans  sa  profondeur,  une  petite  induration  persis- 
tante, bilobée,  grosse  comme  un  noyau  de  cerise,  qui  n'était 
presque  plus  douloureuse  à  la  pression. 

2  fois  la  cowpérite  a  suppuré.  Il  a  été  difficile  de  savoir 
si  la  suppuration  s'était  formée  dans  la  glande  elle-même 
ou  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant.  Quoiqu'il  en  soit,  il 
existait  un  abcès,  qu'il  fallut  ouvrir.  Plusieurs  abcès  du 
périnée  doivent  avoir  pour  origine  une  inflammation  de  la 
glande  de  Cowper. 

VIII.  —  Chancres  non  infectants. 

10  cas.  —  1  traités  ;  9  opérés 

Comme  les  blennorrhagies  uréth raies,  les  chancres  D'ont 
été  admis  dans  le  service  que  par  exception. 
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Les  10  malades  affectés  de  chancres  non  infectants,  dont 
le  diagnostic  a  été  établi  non  seulement  par  les  caractères 
de  l'ulcération,  mais  surtout  par  l'inoculation  positive, 
présentaient  tous  une  complication  motivant  leur  admission 
dans  un  service  de  chirurgie.  C'étaient  8  bubons  suppurés 
de  l'aine,  qui  furent  incisés,  1  phimosis  qui  fut  opéré, 
1  ulcération  sur  la  face  dorsale  du  pied  droit,  qui  fut 
reconnue  pour  un  chancre  mou,  chez  un  malade  qui  portait 
plusieurs  chancres  semblables  à  la  verge. 

Tous  ces  chancres  avaient  pour  siège  le  gland  ou  le 
prépuce. 

IX.  —  Chancres  syphilitiques 

9  cas.  —  7  traités  ;  2  traités  et  opérés. 

Je  mentionne  ces  9  cas  de  chancres  syphilitiques  pour  ne 
rien  omettre  dans  ma  statistique. 

lis  siégeaient  tous  sur  le  gland  ou  le  fourreau  de  la  verge. 

L'induration  de  la  base  de  l'ulcération,  combinée  avec  la 
pléiade  ganglionnaire,  les  éruptions  cutanées,  l'angine,  et 
l'épreuve  de  l'inoculation  qui  resta  négative,  caractérisaient 
le  diagnostic. 

2  fois  l'adénite  inguinale  a  suppuré  et  fut  incisée. 

Dans  tous  les  cas,  le  traitement  spécifique  fut  institué  : 
pansements  locaux  avec  la  poudre  d'iodoforme,  frictions 
mercurielles,  iodure  de  potassium  à  la  dose  d'un  à  trois 
grammes  par  jour. 

Les  malades  restèrent  à  l'hôpital  vingt-quatre  jours  en 
moyenne.  Ils  sortirent  améliorés,  avec  la  recommandation 
de  continuer  le  traitement  chez  eux  au  moins  pendant 
trois  mois,  et  de  revenir  de  temps  en  temps  pour  faire  cons- 
tater leur  état. 

X.  —  Dermatoses. 

9  cas.  —  8  traités  ;  1  opéré. 
Je  ne  cite  que  pour  mémoire  :  4  cas  (\'érythème  du  scro- 
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tiim,  3  cas  d'eczéma,  2  cas  d'herpès  du  gland,  parce  que  ces 
dermatoses  n'intéressent  la  chirurgie  que  par  leurs  com- 
plications. Ces  complications  ont  été  des  adénites  ingui- 
nales, dont  l'une  a  suppuré,  et  des  ulcérations  pouvant 
faire  croire  à  des  chancres. 

Quelques  lotions  astringentes,  la  poudre  de  bismuth,  la 
précaution  d'empocher  les  frottements  du  scrotum  contre 
les  cuisses,  les  soins  de  propreté,  ont  amélioré  ou  guéri 
en  très  peu  de  temps.  Un  des  malades  était  si  négligeant 
de  sa  personne  que  son  scrotum  était  couvert  de  vers. 


XI.  —  Abcès. 

31  cas.  —  9  traités  ;  22  incisés. 

Ces  abcès  ont  eu  pour  siège  :  20  fois  le  périnée,  7  fois  le 
scrotum,  1  fois  le  cordon  et  le  scrotum,  1  fois  le  cordon 
seul,  2  fois  la  verge. 

Comme  étiologie,  comme  forme  et  comme  marche,  la 
plupart  de  ces  abcès  ne  différaient  pas  de  ceux  des  autres 
régions.  C'étaient  des  abcès  chauds,  anthracoïdes,tubéreux 
ou  résultant  d'un  phlegmon  suppuré.  3  abcès  appartenaient 
à  l'espèce  des  abcès  froids  et  avaient  été  produits  par  la  sup- 
puration d'une  gomme  tuberculeuse. 

11  s'est  formé  7  fois,  au  voisinage  de  l'urèthre  affecté  de 
blennorrhagie  ou  de  rétrécissement,  des  abcès  que  je  crois 
devoir  signaler.  Ces  abcès  siégeaient  au  périnée.  Ils  avaient 
pour  origine  une  inflammation  propagée  de  l'urèthre  au 
tissu  cellulaire  péri-uréthral,  sans  inûltration  d'urine.  Peut- 
être  une  cowpérite  avait-elle  été  leur  point  de  départ.  Le 
pus  a  eu  quelquefois  une  odeur  fétide  ;  mais  il  ne  contenai 
pas  d'urine,  et  l'incision  se  cicatrisait  sans  laisser  un 
.fistule. 

J'ai  observé  1  fois  une  suppuration  de  la  vaginale  gau 
che,  survenue  spontanément,  sans  blennorrhagie,  san 
orchite,  sans  traumatisme.  L'incision  donna  un  pus  épais 
qui  se  tarit  au  bout  de  dix-huit  jours. 
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9  abcès  s'ouvrirent  sponlanémcnt.  Us  étaient  de  peu  d'im- 
portance et  guérirent  en  une  semaine. 

22  abcès,  plus  volumineux,  furent  incisés  et  guérirent  en 
quatorze  jours  en  moyenne.  Un  phlegmon  diirus  du  cordon 
et  de  la  bourse  droite,  dont  la  cause  m'est  restée  inconnue, 
mit  Irente-neuf  jours  à  se  cicatriser. 

XII.  —  Phlegmons  par  infiUration  d'urine, 

39  cas.  —  1  traité  ;  38  opérés.  11  morts. 

J'ai  déjà  analysé  les  infiltrations  d'urine  par  rupture 
traumatique  de  l'urèthre  (chap.  V);  actuellement  je  ne  m'oc- 
cupe que  des  infiltrations  par  rupture  -pathologique.  Le 
résultat  de  la  solution  de  continuité  de  l'urèthre  est,  d'ail- 
leurs, le  même  dans  l'un  et  l'autre  cas  :  l'urine  s'épanche 
dans  le  tissu  cellulaire  péri-uréthral  et  y  détermine  un 
phlegmon. 

L'âge  moyen  de  mes  malades  était  de  quarante-huit  ans. 
Tous  pissaient  mal  et  la  cause  ordinaire  de  la  dysuric 
était  un  rétrécissement  de  l'urèthre,  plus  rarement  une 
hypertrophie  de  la  prostate. 

En  arrière  d'un  rétrécissement,  la  muqueuse  uréthrale 
enflammée,  ramollie,  quelquefois  ulcérée,  est  prédisposée 
à  se  déchirer.  Un  effort  pour  surmonter  la  difficulté  d'uri- 
ner suffît  alors  à  produire  la  déchirure,  surtout  lorsque  un 
excès  de  boisson,  un  excès  vénérien,  une  nouvelle  blennor- 
rhagie  est  venu  augmenter  la  dysurie.  Quelquefois  c'est 
l'introduction  d'une  sonde  qui  a  blessé  le  canal,  et,  chez  les 
prostatiques,  l'infiltration  d'urine  est  presque  toujours  la 
conséquence  d'une  fausse  route.  Sur  mes  39  cas  d'infiltra- 
tion d'urine,  35  reconnaissaient  pour  cause  un  rétrécisse- 
ment, 3  une  fausse  route  (1  fois  pour  guérir  un  rétrécis- 
I  sèment  par  l'électrolyse,  2  fois  pour  sonder  des  prostati- 
ques), 1  un  calcul  vésical  engagé  dans  l'urèthre  qu'il 
oblitérait  (obs.  325). 

Chez  32  malades  l'infiltration  occupait  plus  spécialement 
le  périnée  et  les  bourses.  Elle  paraissait  être  le  résultat 
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d'une  solution  de  continuité  située  au  niveau  du  bulbe  ou 
un  peu  en  arrière  de  cet  organe,  au-dessous  de  l'aponé- 
vrose moyenne  du  périnée.  Chez  7  malades,  l'infiltration 
s'était  faite  au-dessus  de  cette  aponévrose,  et  s'étendait, 
du  côté  de  l'abdomen,  à  l'hypogastre  et  aux  aines. 

Les  symptômes  de  l'infiltration  ont  donc  varié  suivant  le 
siège  de  la  déchirure  uréthralc.  Mais  ils  ont  été  surtout  in- 
fluencés par  l'abondance  de  l'urine  échappée  de  ses  voies 
naturelles  et  par  la  septicité  de  ce  liquide. 

16  fois,  la  déchirure  de  l'urèthre  semblait  n'avoir  été 
qu'une  fissure.  L'urine  infiltrée  était  en  quantité  minime 
et  peu  septique.  Un  simple  abcès  urineux  s'était  produit,  et 
se  caractérisait  par  une  tumeur,  plus  ou  moins  volumi- 
neuse, douloureuse,  rarement  fluctuante,  assez  bien  cir- 
conscrite sur  la  ligne  médiane  du  périnée. 

16  fois,  au  contraire,  la  déchirure  de  l'urèthre,  plus 
large  que  dans  les  cas  précédents,  avait  laissé  échapper, 
au-dessous  de  l'aponévrose  moyenne,  une  plus  grande  quan- 
tité d'urine,  qui  avait  fusé  dans  le  tissu  cellulaire  du  péri- 
née, puis,  en  avant,  dans  le  tissu  cellulaire  du  scrotum  et 
du  fourreau  de  la  verge. 

Enfin,  7  fois,  l'urèthre  ayant  été  déchiré  au-dessus  de 
l'aponévrose  moyenne,  l'urine  s'était  répandue  du  côté  de 
la  cavité  pelvienne  et  était  venue  apparaître  à  l'hypogastre 
ou  aux  aines  (obs.  295,  n°'  2  et  3;  obs.  297,  n'^  1  et  2). 

A  chaque  miction  l'infiltration  augmente,  en  raison  directe 
de  la  difficulté  que  les  malades  éprouvent  à  émettre  leurs 
urines.  Lorsque  la  dysurie  est  très  grande,  presque  toutes 
les  urines  passent  dans  le  tissu  cellulaire.  Les  plans  aponé- 
vrotiques  sont  alors  des  barrières  illusoires.  Chez  1  malade 
j'ai  vu  l'urine  se  répandre  dans  la  paroi  abdominale,  et  chez 
2  autres  malades,  eUe  avait  fusé  dans  la  région  lombaire  et 
jusqu'aux  aisseUes  (obs.  295,  n°'  1  et  4). 

L'urine  est  un  liquide  septique,  qui  produit  l'inflammation 
des  tissus  où  elle  s'infiltre.  Mais  elle  est  septique  à  des 
degrés  variables.  Dans  mes  16  cas  d'abcès  urineux,  cette 
septicité  était  certainement  peu  considérable.  Mais  dans 
mes  23  autres  cas  d'infiltration,  13  fois  les  tissus  s'étaient 
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morUfiés  d'emblée  ou  très  rapidement.  Or,  je  ne  peux 
m'empèclier  d'attrii3uer  ces  gangrènes  foudroyantes  qu'à  un 
haut  degré  de  septicité  de  l'urine.  Bailleurs,  plusieurs  de 
ces  mêmes  malades,  étaient  alfectés  de  cystite  chronique  et 
avaient  des  urines  purulentes  et  ammoniacales. 

Pour  arrêter  les  ravages  de  l'infiltration,  il  faut  se  hâter 
de  donner  une  issue  à  l'urine.  A  l'exception  d'I  seul  ma- 
lade, dont  l'abcès  urinaire  s'était  ouvert  spontanément, 
tous  mes  autres  malades  ont  été  incisés  le  plus  tôt  possible. 
25  fois  une  incision  unique,  longue  etprofonde,  sur  la  ligne 
médiane  du  périnée  a  été  suffisante.  Mais  13  fois,  non  seule- 
ment il  a  fallu  fendre  le  périnée,  mais  encore  il  a  été  néces- 
saire de  faire  d'autres  incisions,  soit  au  scrotum  et  au  four- 
reau de  la  verge,  soit  à  la  région  hypogastriquc,  à  la  région 
inguinale,  à  la  région  lombaire  ou  à  l'aisselle.  Je  me  suis 
servi  du  bistouri  toutes  les  fois  que  les  infiltrations  ne  se 
compliquaient  pas  de  gangrène,  et  du  thermocautère  lors- 
qu'il fallait  traverser  des  plaques  de  sphacèle  et  des  tissus 
mortifiés. 

Après  les  incisions,  les  foyers  purulents  étaient  lavés 
avec  une  solution  phéniquée  forte  et,  toutes  les  fois  que 
cela  était  possible,  une  sonde  en  caoutchouc  rouge  était 
placée  à  demeure. 

Le  pronostic  des  infiltrations  circonscrites,  donnant  lieu 
à  un  abcès  urineux,  n'a  pas  été  grave.  Elles  ont  guéri  après 
un  mois  de  traitement  en  moyenne,  sans  préjudice  du 
traitement  de  la  cause  de  l'infiltration,  c'est-à-dire  du  ré- 
trécissement qu'il  faut  dilater  ouuréthrotomiser. 

Il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  infiltrations  diffuses  dans 
la  loge  moyenne  et  surtout  dans  la  loge  supérieure  du 
périnée.  La  gangrène,  qui  en  est  la  conséquence  habituelle, 
la  fièvre  urineuse  et  la  septécimie  impriment  à  la  maladie  un 
caractère  toujours  très  grave.  Sur  23  malades  affectés  d'in- 
filtrations diffuses,  11  sont  morts;  12  ont  guéri  après  un 
traitement  de  trois  mois  et  demi  en  moyenne,  et  5  d'entre 
eux  ont  conservé  une  fistule  urinaire  au  périnée. 

La  cause  de  la  mort  a  été  l'intoxication  urinaire, ordinai- 
rement compliquée  d'une  septicémie  gangrôneuse,  chez  des 
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sujets  dont  plusieurs  étaient  des  vieillards  (l'âge  moyen  des 
décédés  était  de  cinquante-trois  ans).  5  malades  étaient 
tellement  intoxiqués  et  tellement  affaiblis  au  moment  des 
incisions,  que  leur  perle  était  inévitable.  Ils  succombèrent 
rapidement,  l'un  au  bout  de  quelques  heures,  les  autres  au 
bout  de  deux,  trois,  quatre  et  six  jours  (obs.  295,  n*""  1,  2, 
3,  4,  5).  6  malades  résistèrent  quelques  semaines,  mais  ne 
purent  être  sauvés  (obs  296,  n""  1,  2,  3,  4,  et  obs.  297,  n"'  1 
et  2). 

L'infiltration  urineuse  est  sujette  à  récidiver,  lorsque  le 
patient  ne  se  soumet  pas  au  traitement  du  rétrécissement 
de  son  canal,  ou  lorsqu'il  ne  prend  pas  la  précaution  de 
maintenir  la  dilatation  obtenue.  J'ai  vul'infiltration  récidiver 
3  fois,  à  plusieurs  années  d'intervalle,  et  nécessiter  3  fois 
un  débridement  du  périnée  (obs.  322). 

Obs.  295.  —  Cinq  faits  d'infiltration  dCurinè  avec  intoxica- 
tion ur^mique  et  sepiique  avancée.  Mort  rapide  malgré  les  débri- 
dements.  —  1°  V...  (Paul),  âgé  de  44  ans,  chapelier,  est  ad- 
mis à  l'Hôtel-Dieu,  le  20  août  1894,  pour  une  infiltration  d'urine 
dans  la  loge  moyenne  et  dans  la  loge  supérieure  du  périnée. 
Les  lésions  sont  très  étendues.  Spliacéle  des  bourses  et  du 
périnée.  Infiltration  d'urine  dans  la  paroi  abdominale.  Emphj^- 
sème  gazeux  putride  remontant  jusqu'aux  aisselles.  Intoxi- 
cation très  avancée.  Coma.  Immédiatement,  incisions  multi- 
ples avec  le  thermocautère  et  mouchetures  pour  donner  issue 
à  l'urine,  au  pus  et  aux  gaz.  Mort  au  bout  de  quelques  heures. 

2°  Le  nommé  C...  Berthe,  âgé  de  42  ans,  gardien  de  la 
paix,  entre  à  la  Pitié  le  27  novembre  18S5. 

Bien  qu'il  fût  affecté  d'une  blennorrhagie  et  probablement 
d'un  rétrécissement  ancien,  il  s'était  livré  à  des  excès  de  bois- 
son et  à  des  excès  vénériens  quatre  jours  auparavant.  Il  vit 
aussitôt  se  produire  un  gonflement  du  périnée  et  une  rétention 
d'urine.  A  son  entrée,  le  scrotum  et  le  fourreau  de  la  verge 
présentaient  des  plaques  de  gangrène. 

Immédiatement,  incisions  avec  le  thermocautère  au  périnée, 
à  la  verge  et  au  scrutum.  Lavages  phéniqués  des  foyers  gau- 
gréneux.  Il  est  impossible  de  passer  une  soude  dans  l'urcthre 
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Le  28.  L'infiltration  de  l'urine  s'est  étendue  à  l'abdomen. 
Jncision  à  l'hypogastre  avec  le  thermocautère.  Lavages  phé- 
niqués.  Etat  très  grave.  Mort  dans  la  matinée. 

3"  Le  13  mars  1889,  on  fait  passer  dans  mon  service  un 
homme  de  55  ans,  S...  (Gabriel),  qu'on  avait  essayé  de 
sonder  pour  une  rétention  d'urine  due  à  une  hypertrophie  de 
la  prostate.  La  sonde  avait  perforé  le  canal  et  s'était  égarée 
dans  une  fausse  route.  L'urine  s'était  épanchée  dans  le  périnée 
et  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin  jusqu'à  l'hypogastre.  Fiè- 
vre. Langue  sèche.  Etat  très  grave. 

Le  14  mars,  incisions  avec  le  thermocautère  au  périnée,  à 
la  verge  et  au-dessus  du  pubis. 

Le  16  mars,  mort. 

4°  Le  14  août  1885,  M...  (Jules),  âgé  de  52  ans,  paveur, 
est  transporté  dans  mon  service  pour  une  infiltration  d'urine 
qui  envahissait  non  seulement  le  périnée,  le  scrotum  et  la 
verge,  mais  encore  qui  s'étendait  à  la  région  lombaire,  au 
dos  et  jusqu'aux  aisselles.  Ce  malade  avait  une  rétention 
d'urine  presque  complète.  Malgré  de  grandes  incisions,  faites 
immédiatement,  il  succomba  le  quatrième  jour. 

5°  G...  (Eugène),  âgé  de  64  ans,  paveur, urinait  mal  en  raison 
d'une  hypertrophie  de  la  prostate.Ily  a  huit  jours,  il  fit  un  excès 
de  boissons  et  ne  put  plus  pisser.  En  voulant  le  sonder,  on  fît 
une  fausse  route,  qui  causa  une  infiltration  d'urine.  Amené  à  la 
Pitié  le  15  avril  1885,  on  constate  une  tuméfaction  du  périnée 
et  un  œdème  de  la  verge  et  des  bourses. 

Le  16  avril,  incision  avec  le  thermocautère.  Lavages  phéni- 
qués. 

Le  scrotum  se  mortifie.  Nouvelle  incision  sur  le  scrotum. 
La  vessie  se  vide  très  mal.  Les  urines  sont  ammoniacales. 
Langue  sèche.  Fièvre. 

Le  22  avril.  Mort. 

Obs.  296.  —  Quatre  faits  d'infiliration  d'urine  au-dessous  de 
l'aponévrose  moyenne.  Débridements.  Morts  d'infection  urinaire. 
—  1"  L...  (Bertrand),  âgé  de  42  ans,  égoutier,  entré  à  la  Pitié 
le  10  janvier  1890,  est  afïecté  d'une  gangrène  du  scrotum  et 
de  la  racine  de  la  verge,  causée  par  une  infiltration  d'urine 


724        MALADIES  DES  ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

au-dessous  de  l'aponévrose  moyenne  du  périnée.  Immédiate- 
ment, incisions  profondes  avec  le  thermocautère  sur  la  ligne 
médiane  du  périnée,  sur  les  plaques  gangréneuses  du  scrotum 
et  de  la  verge.  Lavages  phéniqués.  Pansements  humides  anti- 
septiques. Les  eschares  tombent,  les  plaies  se  détergent  ; 
mais  le  malade  s'affaiblit,  urine  mal  et  meurt  d'infection 
urineuse  le  27  janvier. 

2°  C...  (Eugène),  âgé  de 58 ans,  comptable,  aune  infiltration 
d'urine  avec  gangrène  du  périnée  et  du  scrotum.  Depuis  long- 
temps il  urinait  mal,  par  suite  d'un  rétrécissement  de  l'uré- 
thre.  Entré  le  28  janvier  1891,  il  est  incisé  le  lendemain.  Sa 
plaie  était  en  bonne  voie  de  guérison,  lorsque,  le  20  février, 
il  succomba  brusquement  à  l'urémie. 

3°  J...  (Frédéric),  âgé  de  51  ans,  ébéniste,  ne  s'était  jamais  in- 
quiété d'une  dysurie  due  à  un  ancien  rétrécissement  de  l'uréthre, 
lorsque,  le  16  juillet  1896,  il  ressentit  tout  à  coup  en  urinant 
une  douleur  dans  la  partie  profonde  du  canal.  Le  périnée  se 
tuméfia,  et  cinq  jours  après  il  entrait  dans  mon  service. 

Le  22.  Incision  du  périnée  avec  un  bistouri.  Issue  de  pus  et 
d'urine.  Sonde  à  demeure.  La  plaie  bourgeonne.  La  miction 
est  facile. 

Le  31.  Brusquement  violent  frisson.  Hématurie.  T.  40",4. 
Une  nouvelle  infiltration  d'urine  ne  s'était  pas  produite. 

Le  2  août.  Nouveau  frisson.  T.  40'',5.  Langue  sèche.  Subdé- 
lirium.  Somnolence. 

Le  4.  Mort  dans  le  coma.  La  cause  de  la  mort  est  certaine- 
ment un  empoisonnement  urémique. 

4°  Le  13  décembre  1894,  Hugues  C...,  homme  de  peine,  âgé 
de40  ans,  estadmis  pour  une  orchite  phlegmoneuse suppurée, 
d'origine  blennorrhagique,  à  droite.  Je  constate  qu'il  a  un 
rétrécissement  de  l'uréthre,  qu'il  est  affaibli  et  que  son  état 
général  est  mauvais.  Incision  de  l'orchite  avec  le  thermocau- 
tère. 

Le  20.  Le  périnée  se  tuméfie.  Une  incision  avec  le  thermo- 
cautère donne  issue  à  des  gaz  fétides,  à  de  l'urine  et  à  une  sanie 
grisâtre.  Un  large  foyer  de  gangrène  s'élait  formé  au-dessous 
delà  peau.  Je  le  cautérise  en  enfonçant  dans  les  eschares  de 
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petites  flèches  de  pâte  au  chlorure  de  zinc.  Je  place  une  sonde 
à  demeure  dans  l'urèthre. 

Le  26.  L'inflammation  s'est  étendue  le  long  du  cordon,  et 
une  fusée  purulente  est  venue  gagner  la  paroi  abdominale. 
Incisions  multiples.  Drains.  Lavages  avec  la  solution  phéni- 
quée  forte. 

Le  2  janvier  1895,  les  plaies  des  incisions  sont  en  bonne 
voie  de  cicatrisation.  Mais  l'état  général  reste  mauvais.  La 
langue  est  sèche.  Fièvre.  Toux  et  expectoration  abondante  de 
crachats  purulents. 

Le  9.  Mort  de  congestion  pulmonaire  infectieuse. 


Obs.  297.  —  JDeux  faits  cVinfiUration  d'urine  au-dessous  et  au- 
dessus  de  V  aponévrose  moyenne  ;  incisions  multiples  ;  morisd'in- 
f'ectionurinaire.  —  1°  Le  7  août  1882,  le  nommé  J...  (Honoré), 
I  âgée  de  59  ans,  cordonnier,  est  admis  pour  une  infiltration 
d'urine  dans  la  loge  moyenne  du  périnée,  compliquée  de  pla- 
ques de  sphacèle  sur  la  verge. 

Le  9.  Incision  du  périnée  avec  le  thermocautère.  Il  m'est 
impossible  de  passer  une  sonde  dans  l'urèthre.  Les  urines 
s'écoulent  en  totalité  par  l'incision  périnéale,  et  la  vessie  se 
vide  mal. 

Le  17.  L'urine  s'est  infiltrée  au-dessus  de  l'aponévrose 
moyenne,  et  a  produit  un  phlegmon  au  niveau  de  la  région 
inguinale  gauche.  Incision  de  ce  phlegmon.  Lavages  des 
1  foyers. 

I     Le  22.  Je  parviens  à  passer  une  sonde  dans  la  vessie.  Mais 
les  accidents  de  l'infection  urinaire  ne  peuvent  être  arrêtés. 
Délire;  fièvre  ;  langue  sèche. 
Le  30  août.  Mort. 

2°  Etienne  B...,  âgé  de  70  ans,  matelassier,  entre  le  23  mai 
1890,  pour  une  infiltration  d'urine  dans  le  périnée,  le  scrotum, 
le  bassin  et  la  région  inguinale  droite.  Des  incisions  multiples 
font  voir  que  le  tissu  cellulaire  est  déjà  gangrené.  Établisse- 
ment d'une  sonde  à  demeure.  Malgré  ces  soins,  le  malade  con- 
tinue à  avoir  de  la  fièvre  et  des  frissons. 

Le  6.  11  succombe  à  l'infection  urinaire. 
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XIII.  —  Gangrènes. 

5  cas.  —  3  traités  ;  2  opérés.  0  mort. 

Si  j'élimine  toutes  les  gangrènes  dues  aux  infiltrations 
d'urine  (chap.  XII),  il  ne  reste  plus  qu'un  très  petit  nom- 
bre de  faits  oii  la  gangrène  s'est  manifestée  sous  l'inlluence 
d'autres  causes. 

Chez  1  malade  de  trente-neuf  ans,  une  gangrène  de  la 
bourse  droite  avait  été  le  résultat  d'une  injection  de  teinture 
d'iode,  faite  en  ville  pour  guérir  une  bydrocèle  vaginale. 
L'injection  avait  certainement  été  poussée  dans  le  tissu  cel- 
lulaire du  scrotum.  Les  escliares  s'éliminèrent  et.  au  bout 
de  vingt-cinq  jours,  le  malade  sortait  en  voie  de  guérison. 

2  fois,  à  la  suite  d'écorchures  du  prépuce, une  lymphangite 
gangréneuse  produisit  des  eschares  sur  cet  organe.  Comme 
le  gonflement  inflammatoire  avait  amené  un  phimosis  chez 
l'un  des  malades,  il  fallut  débrider  le  prépuce  avec  le  ther- 
mocautère. 

Enfin,  chez  2  malades,  la  gangrène  m'a  paru  spontanée. 
Il  s'agissait  de  deux  hommes  déjà  avancés  en  âge  :  l'un 
avait  soixante-trois  ans  et  une  insuffisance  mitrale.  L 
fourreau  de  la  verge  et  le  gland  se  mortifièrent  sans  cause 
appréciable.  A  la  chute  des  eschares,  il  y  eut  une  hémor- 
rhagie  abondante  venant  du  corps  caverneux.  Néanmoins 
le  malade  guérit  et  passa  dans  un  service  de  médecine  pour 
sonaff"ection  cardiaque.  L'autre,  âgé  de  cinquante-cinq  ans, 
paraissait  exempt  de  toute  tare  pathologique  (obs.  298). 

Les  tissus  des  enveloppes  du  scrotum  et  du  pénis  sont 
tellement  extensibles  que  les  pertes  de  substance,  souvent 
très  étendues,  à  la  suite  de  la  chute  des  eschares,  se  répa- 
rent facilement  sans  laisser  des  traces  diflormes. 

Obs.  298.  —  Gangrène  spontanée  du  scrotum  ;  plaques  gan- 
greneuses sur  le  gland  et  à  la  verge;  gu&ison.  —  G...  (Adrien), 
qui  est  le  sujet  de  cette  observation,  est  habituellement  bien 
portant.  Il  a  55  ans  actuellement.  A  35  ans,  il  a  contracté  une 
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chaudepisse  qui  a  duré  quatre  ou  cinq  jours  seulement.  Depuis 
il  n'a  jamais  été  gêné  pour  uriner.  Il  ne  se  souvient  pas  avoir 
fait  une  chute,  ni  reçu  des  coups  sur  le  périnée.  En  un  mot,  on 
ne  peut  trouver  aucun  antécédent  du  côte  des  organes  uri- 
naireset  des  parties  voisines.  Cordonnier  de  son  état,  il  tra- 
vaille assis  chez  lui,  toute  la  journée. 

Un  mois  environ  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  G.. .  a  été  pris 
de  malaise,  de  céphalalgie.  Néanmoins  il  put  continuer  son 
travail.  Mais,  il  y  a  huit  jours,  il  fut  obligé  de  se  mettre  au  lit, 
sans  qu'il  se  lut  aperçu  d'aucun  trouble  du  côté  des  organes 
génito-urinaires.  Trois  jours  après,  sa  verge  s'œdématia  et  il  ne 
put  plus  découvrir  le  gland.  Cependant  il  urinait  facilement  et 
ne  sentait  aucune  douleur  dans  le  canal.  Bientôt  apparurent, 
sur  les  bourses  et  sur  la  verge,  des  plaques  grisâtres  qui  s'éten- 
dirent assez  rapidement.  L'état  général  s'aggravant,  il  entra 
à  l'hôpital  le  4  juin  1881. 

Les  bourses  sont  tuméfiées,  rouges.  A  leur  partie  antérieure 
on  voit  des  plaques  grisâtres,  molles,  larges  de  cinq  à  six 
centimètres  carrés,  qui  se  confondent  sur  leurs  limites  avec 

j  les  tissus  environnants.  La  verge  est  tuméfiée  et  présente 
au-dessous  du  gland,  qui  est  découvert,  deux  cercles  grisâ- 

,  très,  sphacélés,  intéressant  le  fourreau  de  la  verge  et  for- 
mant un  sillon  assez  régulier.  Sur  le  gland  on  voit  aussi  des 

I  points  gris,  sphacélés,  do  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle.  On 
ne  peut  songer  à  une  gangrène  par  infiltration  d'urine.  En 

,  effet,  le  cathétérisme  ne  fait  reconnaître  aucun  rétrécissement. 
La  miction  est  normale  et  a  toujours  été  normale.  Il  s'agit 
d'une  gangrène  spontanée  du  scrotum  et  de  la  verge  chez  un 

I  malade,  qui  n'est  ni  diabétique,  ni  glycosurique. 

I  Je  cautérise  avec  le  thermo-cautère  les  plaques  de  gangrène, 
en  suivant  leurs  contours,  afin  de  hâter  leur  élimination.  Je 

I  cautérise  aussi  les  plaques  grisâtres  du  gland.  Cette  cautérisa- 
tion est  complètement  insensible. 

Compresses  phéniquées  sur  les  parties  malades,  changées 
plusieurs  fois  par  jour.  Potion  de  Todd.  Extrait  de  quinquina 
deux  grammes. 
Le6  juin.  Les  plaques  de  sphacèle  sont  à  peu  près  limitées. 

I  A  leur  centre  le  tissu  cellulaire  s'élimine  par  filaments.  Lors- 
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qu'on  lave  les  tissus  au  moyen  d'une  injection  phéniquée,  on 
voit  les  filaments  du  tissu  cellulaire  se  gonfler  et  présenter  un 
aspect  analogue  à  celui  du  coton  mouillé.  Après  le  nettoyage 
de  la  plaie,  on  distingue  nettement  les  deux  testicules  recou- 
verts d'une  membrane  rosée. 

Le  7.  Le  malade  a  peu  d'appétit.  Il  a  de  temps  en  temps  des 
exacerbations  douloureuses.  Il  urine  sans  gêne,  pas  plus  fré- 
quemment que  d'habitude. 

Les  bourses  sont  à  peu  près  complètement  sphacélées.  Il  ne 
reste,  à  la  racine  du  scrotum,  qu'une  zone  de  peau  saine,  d'en- 
viron deux  centimètres,  irrégulièrement  découpée,  plus  étroite 
en  avant  qu'en  arriére.  La  partie  supérieure  des  testicules 
est  à  peine  cachée  par  cette  bande  de  tissu  sain.  Par  places, 
on  voit  des  plaques  de  sphacèle,  grises  ou  noirâtres.  A  la 
verge,  les  points  sphacélés  sont  à  peu  prés  détachés  et  n'ont 
pas  de  tendance  à  s'étendre. 

Les  pansements  consistent  à  laver  les  plaies  avec  de  l'eau 
phéniquée  deux  fois  par  jour  et  à  les  recouvrir  de  compresses 
phéniquées. 

Le  9.  Les  plaques  de  sphacèle  ont  presque  toutes  disparu. 
La  cloison  des  bourses  est  disséquée,  et  présente  des  traînées 
de  tissu  conjonctif  qui  la  réunissent  aux  testicules.  On  peut 
constater  que  la  vaginale  est  intacte,  mais  qu'elle  est  le  siège 
d'un  épanchement. 

Le  10.  La  tunique  vaginale  gauche  se  déchire  spontanément 
et  laisse  apercevoir  le  testicule  qui  est  sain.  A  droite  la  tunique 
vaginale  est  toujours  intacte. 

Le  13.  L'état  général  s'est  amélioré.  Les  tissus  sphacélés  ont 
complètement  disparu.  Les  testicules  recouverts  de  la  tunique 
vaginale,  intacte  à  droite,  perforée  en  deux  endroits  à  gauche, 
sont  rosés.  Des  bourgeons  charnus  végètent  sur  la  cloison 
entre  les  testicules  et  au  niveau  de  ce  qui  reste  du  scrotum. 

Le  23.  La  cicatrisation  du  scrotum  avance  beaucoup,  et  tend 
à  recouvrir  les  testicules. 

Le  1"  juillet.  Le  malade  va  de  mieux  en  mieux.  L'état  gé- 
néral est  très  bon.  La  cicatrisatior»  marche  assez  rapidement. 

Le  20.  Les  bourses  sont  presque  complètement  reformées. 
La  peau,  attirée  par  la  rétraction  cicatricielle,  recouvre  les 
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testicules.  Il  ne  reste  plus  qu'une  petite  surface  bourgeon- 
nante à  la  partie  antérieure  et  inférieure  des  bourses. 

Le  26.  Tout  est  cicatrisé.  Les  testicules  sont  remontés  vers 
le  pubis  par  un  scrotum  raccourci,  mais  bien  formé.  Le  malade 
guéri  parten  convalescence  à  l'asile  deVincennes.il  urine  nor- 
malement. Il  n'est  ni  albuminurique,  ni  glycosurique. 

XIV.  —  Calculs  de  l'urèthre. 

4  cas.  —  2  non  opérés  ;  2  opérés. 

Aucun  de  ces  calculs  ne  paraissait  s'être  formé  autour 
d'un  corps  étranger  introduit  dans  l'urèthre. 

2  fois  le  calcul  siégeait  dans  la  région  membraneuse  ; 
1  fois  dans  la  fosse  naviculaire  et  en  arrière  d'elle  ;  1  fois 
dans  une  cavité  accidentelle,  qu'une  opération  d'épispadias 
avait  laissée  à  sa  suite. 

2  malades  ne  furent  pas  opérés:  l'un, parce  qu'il  fut  ren- 
voyé au  chirurgien,  qui  avait  pratiqué  l'opération  de  l'épis- 
padias  ;  l'autre,  parce  qu'en  passant  une  sondC;,  le  calcul  fut 
refoulé  dans  la  vessie,  et  que  le  malade,  se  croyant  guéri, 
voulut  sortir,  malgré  le  danger  certain  d'un  calcul  vésical  au 
lieu  d'un  calcul  de  l'urèthre. 

Les  2  malades  opérés  furent  très  simplement  guéris.  Dans 
un  cas,  il  me  suffit  de  débrider  le  méat  pour  extraire  le  cal- 
cul, qui  occupait  la  fosse  naviculaire  et  la  portion  voisine  de 
l'urèthre,  et  ressemblait  tout  à  fait  à  la  deuxième  phalange 
d'un  petit  orteil.  Dans  l'autre  cas,  où  le  calcul  était  logé  dans 
la  portion  membraneuse,  il  fallut  faire  une  uréthrotomie 
externe,  qui  se  cicatrisa  en  trente-deux  jours  (obs.  299). 

Obs.  299.  —  Calcul  de  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre; 
uréthrotomie  externe  \  guérison.  — Le  nommé  C...  (Alexandre), 
âgé  de  58  ans,  blanchisseur,  est  admis  le  29  mars  1886. 

Il  a  eu,  à  l'âge  de  vingt  ans,  une  blennorrhagie,  dont  le  trai- 
tement, assez  irrégulier,  consista  en  injections  d'eau  blanche. 

Il  y  a  six  ans,  difficultés  pour  uriner.  Le  malade  refuse  le 
cathétérisrae.  Comme  traitement,  tisane  de  bourgeons  de  sapin, 
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bains  de  siège.  Au  bout  de  deux  mois,  la  miction  redevient 
normale.  Pas  de  colique  néphrétique  dans  les  antécédents. 

Il  y  a  un  mois,  miction  très  difficile,  douloureuse,  fréquente. 
Abcès  urineux  au  périnée,  lequel  est  incisé  par  un  médecin 
deux  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital. 

Le  malade  accuse  une  grande  difficulté  à  uriner.  L'urine  ne 
s'écoule  que  goutte  à  goutte  et  avec  une  sensation  de  brû- 
lure des  plus  cuisantes.  L'urèthre  n'admet  quune  bougie  n°  5. 
En  retirant  celle-ci  on  a  la  sensation  d'un  calcul  rugueux,  en- 
gagé dans  le  canal,  au  niveau  de  la  région  membraneuse.  Etat 
géaéral  très  bon.  Pas  de  troubles  dyspeptiques.  Pas  de  cépha- 
lalgie. Pas  de  fièvre.  On  laisse  une  sonde  à  demeure. 

Le  3L  Dans  la  nuit  du  30  au  31,  frissons  de  fièvre  urineuse, 
T.  39°.  La  sonde  à  demeure  est  retirée. 

Le  V'  avril.  Trois  grands  frissons  avec  sueurs  profuses.  La 
miction  se  fait  goutte  à  goutte.  Hématurie.  T.  m.,  38°2;  s., 
38"4.  Un  gramme  de  sulfate  de  quinine  en  trois  pilules. 

Le  2.  Frissons  répétés.  Miction  douloureuse.  Hématurie  à 
la  fin  de  l'émission  de  l'urine.  T.  m.,  38°2;  s.,  38''6. 

Le  3.  Frissons  ;  vomissements  ;  céphalalgie  ;  diarrhée  abon- 
dante. Miction  toujours  douloureuse,  mais  plus  abondante  que 
la  veille.  Encore  quelques  gouttes  de  sang  à  la  fin  de  la  mic- 
tion. T.  m.,  38°2;  s.,  38°. 

Le  4.  Le  malade  a  mieux  dormi.  Pas  de  frissons.  Douleur 
et  sensation  de  brûlure  intolérable  au  moment  de  la  miction. 
Pas  d'hématurie.  T.,  37°6. 

J'attends  encore  quelques  jours  que  cette  poussée  de  fièvre 
soit  apaisée  avant  d'extraire  le  calcul.  Mais  comme  la  fièvre 
ne  cesse  pas,  et  que  le  corps  étranger  en  est  vraisemblable- 
ment la  cause,  je  me  décide  à  intervenir. 

Le  15.  T.,  39°.  Frissons  violents,  répétés  ;  vomissements; 
prostration  considérable . 

Le  16.  Chloroformisation.  Incision  au  périnée,  en  arriére 
•des  bourses, jusqu'à  ce  que  je  sente  avec  le  doigt  un  point  dur 
sur  lequel  j'ouvre  le  canal.  Extraction  de  deux  petits  calculs 
durs  et  rugueux.  Une  sonde  en  caoutchouc  est  laissée  à  de- 
^meure. 
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Le  soir,  le  malade  accuse  un  bien-être  considérable,  et  la 
miction,  grâce  à  la  sonde,  s'effectue  facilement.  T.,  37"6. 

Le  17.  La  sonde,  qui  est  sortie  pendant  la  nuit,  est  réintro- 
duite facilement.  T.,  37°6.  Miction  facile. 

Le  18.  La  sonde  est  encore  sortie  delà  vessie.  Elle  est  réin- 
troduite à  l'aide  d'un  petit  mandrin.  Le  malade  est  anxieux. 
Céphalalgie.  Soif  intense.  T.  38°2. 

Le  19.  Etat  général  meilleur.  Un  peu  de  diarrhée.  T..  38°. 
Miction  facile  grâce  à  la  sonde. 

Le  24.  La  plaie  périnéale  est  eu  bonne  voie  de  cicatrisation. 

A  partir  de  ce  jour  l'opéré  va  très  bien. 

Le  12  mai.  La  sonde  à  demeure  est  enlevée.  La  plaie  péri- 
néale est  presque  entièrement  cicatrisée. 

Le  18  mai.  Exeat.  Miction  spontanée  tout  à  fait  normale. 

XV.  —  Epididymites  et  Orchites. 

190  cas.  —  188  traités  ;  2  opérés.  0  mort. 

Dans  le  recensement  des  inflammations  testiculaires^  j'ai 
i  réuni  les  épididymites  aux  orchites^  parce  qu'elles  coexis- 
tent souvent  et  parce  qu'elles  ont  les  mêmes  causes.  Si  le 
testicule  est  particulièrement  gonflé  et  douloureux,  on  dit 
qu'il  y  a  orchite.  Si,  au  contraire,  les  lésions  portent  spé- 
cialement sur  l'épididyme,  on  diagnostique  une  épididymite. 
I  Mais  l'inflammation  n'atteint  guère  l'un  ou  l'autre  organe 
isolément.  Et  souvent  le  canal  déférent  est  lui-même  en- 
flammé. C'est  ainsi  que,  dans  103  cas,  il  y  avait  prédomi^ 
nance  de  l'inflammation  épididymaire  ;  dans  63  cas>  prédo- 
minance de  l'inflammation  testiculaire  ;  dans  16  cas,  inflam- 
mation à  peu  près  d'égale  intensité  sur  le  testicule  et  sur 
l'épididyme  ou  orchido-épididymite  ;  enfin,  dans  8  cas,  il  y 
avait  funiculite  ou  inflammation  particulière  du  canal  dé- 
férent. 

La  blennorrhagie  urôthrale  (125  fois)  a  été  de  beaucoup 
la  cause  la  plus  fréquente  de  l'épididyniitc  et  de  l'orchite. 
Après  la  blennorrhagie,  j'ai  rencontré  les  traumatismcs 
(37  fois),  contusion  du  scrotum,  marche  forcée,  grand 
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elTort  musculaire,  onanisme  (1  cas)  ;  chez  plusieurs  sujets  qui 

avaicnlsubi  un  des,traumatismes  précédents, uneblennorrhée 
avait  favorisé  le  développement  de  l'indammation.  9  fois, 
la  maladie  avait  été  produite  par  un  calhétérisme  de 
l'urèthre  ;  1  fois,  par  une  cystite  ;  1  fois,  par  une  uréthrite 
rhumatismale,  et  1  fois,  par  les  oreillons.  Dans  15  cas,  la 
cause  est  restée  inconnue. 

L'épididymile  etl'orchiteblennorrhagiques  ont  été  obser- 
vées surtout  chez  les  sujets  qui  avaient  moins  de  trente- 
cinq  ans.  19  seulement  avaient  dépassé  cet  âge.  Elles  m'ont 
paru  un  peu  plus  fréquentes  pendant  les  mois  de  la  saison 
chaude,  que  pendant  les  mois  d'automne  et  d'hiver. 

Le  testicule  droit  est  plus  souvent  atteint  que  le  gauche, 
dans  la  proportion  de  72  à  64.  Chez  9  malades,  l'inflamma- 
tion avait  envahi  les  deux  testicules. 

L'épididymite,  ou  l'orchite,  s'est  présentée  sous  la  forme 
aiguë  chez  la  plupart  de  mes  malades.  Elle  revêtait  la  forme 
subaiguë  dans  30  cas,  et  la  forme  chronique  dans  10  cas. 

Très  souvent  l'inflammation  testiculaire  produit  un  épan- 
chement  de  sérosité  dans  la  tunique  vaginale.  Cet  épanche- 
ment  est  ordinairement  peu  abondant  et  passager.  Mais, 
chez  8  malades,  il  prit  la  forme  d'une  hydrocèle  qu'il  fallut 
évacuer. 

Chez  2  malades,  l'orchite  s'est  compliquée  d'un  rhuma- 
tisme articulaire,  et,  chez  2  autres  malades,  d'une  péricar- 
dite  et  d'une  endocardite.  Le  virus  blennorrhagique  avait 
été  la  cause  commune  à  l'orchite  et  à  l'inflammation  des 
séreuses  cardiaques  et  des  synoviales  articulaires. 
^  Les  autres  complications  ont  été  :  des  rétrécissements  de 
l'urèthre  (4  cas),  des  congestions  de  la  prostate  (4  cas),  des 
cystites  (2  cas),  la  syphilis  (3  cas). 

Au  bout  de  neuf  jours,  en  moyenne,  les  phénomènes  in- 
flammatoires s'étaient  amendés.  L'épididyme  et  le  testicule 
étaient  encore  plus  ou  moins  tuméfiés,  mais  indolores,  et, 
avec  un  suspensoir,  les  malades  pouvaient  reprendre  leurs 
occupations  habituelles.  La  tuméfaction  de  l'épididyme  met 
ensuite  des  mois  à  se  résoudre.  Elle  se  termine  souvent 
par  une  induration  qui  dure  toute  la  vie.  Je  ne  sais  dans 
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quelle  proportion  a  lieu  la  résolution  complète  ou  la  termi- 
naison par  induration. 

J'ai  vu,  3  fois,  le  testicule  s'atrophier  à  la  suite  de  l'épi- 
didymite,  sans  qu'il  y  ait  ou  suppuration. 

Chez  3  malades,  le  testicule  suppura.  2  fois  l'abcès  s'ou- 
vrit spontanément;  i  fois  je  l'incisai. 

Le  traitement  des  épididymites  et  des  orchites  est  un 
traitement  médical,  sauf  les  cas  d'épanchement  vaginal 
considérable  et  sauf  les  rares  cas  de  suppuration.  Repos  au 
lit,  relèvement  des  bourses,  compresses  résolutives,  com- 
pression ouatée,  emplâtre  de  Vigo,  bains,  médication  contre 
la  blennorrhagie  uréttirale,  tels  sont  les  moyens  que  j'ai 
mis  en  usage. 

L'épididymite  est  très  sujette  à  récidiver,  pour  peu  que 
les  malades  soient  soumis  aux  mêmes  causes  qui  l'ont  pro- 
duite une  première  fois. 

XVI.  —  Tuberculose  testiculaire. 

125  cas.  —  89  traités  ;  36  opérés.  0  mort. 

Si  l'épididymite  ou  l'orchite  évolue  lentement,  insidieu- 
sement, si  elle  se  perpétue  avec  tendance  à  la  suppuration 
et  à  la  formation  de  dépôts  caséeux,  le  clinicien  a  peu  de 
chances  de  se  tromper  en  diagnostiquant  une  tuberculose 
testiculaire. 

Je  suis  loin  de  nier  les  épididymites  et  les  orchites  chro- 
niques simples,  causes  d'indurations, dont  ia  durée  est  indé- 
finie, et  causes  d'hydrocèles  vaginales.  J'ai  enregistré  ces 
cas  dans  le  chapitre  des  hydrocèles  et  dans  celui  des  épidi- 
dymites. Mais  lorsque  l'épididyme  forme  un  croissant  induré, 
bosselé,  qui  enchâsse  le  testicule  plus  ou  moins  sain, 
lorsque,  dans  d'autres  cas,  le  testicule  forme  avec  l'épidi- 
dyme  une  masse  dans  laquelle  ces  deux  organes  sont  comme 
confondus,  lorsque  par  surcroit  le  canal  déférent,  la  pros- 
tate ou  les  vésicules  séminales  sont  malades,  lorsqu'il  y  a 
abcès  du  scrotum  ou  fistule  doimant  du  pus  chargé  de  gru- 
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meaiix  caséeux,  on  a  affaire  à  une  lésion  tuberculeuse.  La 
démonslration  se  complète  par  la  marche  de  la  maladie. 
Bien  que  la  tuberculose  génitale  puisse  rester  longtemps 
isolée,  l'autre  testicule  se  prend,  la  phimie  pulmonaire 
apparaît,  le  sujet  a  eu  ou  a  encore  des  abcès  froids,  des 
adénites^  des  ostéo-artlirites,  des  tares  scrofuleuses. 

C'est  d'après  ces  données  que  j'ai  établi  ma  statistique. 
L'examen  microscopique,  les  inoculations  auraient  donné 
une  certitude  absolue  à  mes  diagnostics.  Mais  on  conçoit 
que,  dans  la  pratique  journalière,  ces  investigations  ne 
soient  pas  toujours  possibles.  La  clinique  donne  une  certi- 
tude suffisante. 

Je  n'ai  pas  trouvé  que  le  testicule  droit,  plus  que  le  testi- 
pule  gauche,  fût  prédisposé  à  la  tuberculose. 

L'âge  moyen  de  mes  malades  était  de  trente-sept  ans. 
De  15  à  25  ans  j'ai  rencontré  20  cas  de  tubercuP"  testiculaire. 


26  à  35  —  49 

36  à  45  —  25 

46  à  55  —  17 

56  à  65  —  11 

Au-dessus  de  66  —  3 


Si  j'ai  observé  un  plus  grand  nombre  de  tuberculose  tes- 
ticulaire (77  cas)  pendant  les  mois  de  l'automne  et  de 
l'hiver  que  pendant  les  mois  de  la  saison  chaude  (48  cas), 
c'est  qu'il  s'agit  d'un  mal  chronique,  peu  douloureux,  que 
les  malades  supportent  plus  facilement  pendant  la  belle 
saison  que  pendant  les  jours  de  froidure,  où  la  vie  devient 
plus  difficile. 

Dans  58  cas,  la  tuberculose  affectait  surtout  l'épididyme; 
dans  40  cas,  le  testicule  était  plus  spécialement  atteint; 
dans  27  cas,  le  testicule  et  l'épididyme  étaient  simultané- 
ment envahis. 

Chez  36  malades,  l'affection  occupait  les  deux  côtés  : 
22  fois  les  deux  épididymes.  8  fois  les  deux  testicules  et 
6  fois  les  testicules  et  les  épididymes  droits  et  gauches. 

Dans  la  moitié  des  cas,  les  lésions  tuberculeuses  s'éten- 
daient :  au  canal  déférent  (18  cas),  aux  vésicules  séminales 
(8  cas),  à  la  prostate  (29  cas,)  à  la  vessie  et  à  l'urèthre  (7  cas). 
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Le  canal  déférent,  la  prostate,  les  vésicules  séminales  pré- 
sentaient une  induration  caractéristique.  Quelquefois  il  y 
avait  de  la  blennorrhée,  des  mictions  douloureuses,  des 
urines  teintées  de  sang. 

De  toutes  les  complications,  la  plus  fréquente  est  la  tu- 
berculose pulmonaire  ou  laryngée.  J'en  ai  constaté  22  cas 
chez  mes  125  malades,  et,  dans  Icas,  l'affection  pulmonaire 
avait  précédé  l'envahissement  de  la  glande  séminale.  Les 
autres  complications  bacillaires  ont  été  :  1  rétrécissement 
tuberculeux  du  rectum,  1  fistule  à  l'anus,  1  ostéite  tuber- 
culeuse des  métacarpiens,  1  abcès  froid  de  l'aine. 

Comme  complication  locale,  j'ai  à  signaler  20  hydrocèles 
de  la  tunique  vaginale. 

La  marche  de  la  tuberculose  testiculaire  est  essentiel- 
lement chronique.  Les  dépôts  tuberculeux  peuvent  rester 
à  l'état  de  crudité,  presque  indéfiniment,  soit  dans  Tépi- 
didyme,  soit  dans  le  testicule.  Mais,  sous  rinfluence  d'une 
contusion  des  bourses  (obs.  301),  d'une  marche  forcée,  d'un 
excès  vénérien,  d'une  blennorrhagie,  une  poussée  inflam- 
matoire se  déclare,  produit  du  gonflement  et  de  la  douleur, 
et  oblige  les  malades  à  se  soigner.  Ces  poussées  inflammatoi- 
res se  renouvellent  à  intervalles  plus  ou  moins  longs.  Elles 
sont  plus  ou  moins  aiguës.  Après  chacune  d'elle,  le  testicule 
ou  l'épididyme  reste  un  peu  plus  tuméfié.  Enfin,  un  moment 
j  arrive  où  le  tubercule  se  ramollit  et  produit  un  abcès  qui 
s'ouvre  spontanément  ou  est  incisé. 

Sur  mes  125  malades,  94  fois  la  tuberculose  revêtait  la 
forme  d'un  gonflement  inflammatoire  non  suppuré,  plus  ou 
moins  douloureux  et  plus  ou  moins  étendu;  31  fois  le 
testicule  ou  l'épididyme  suppurait  en  un  ou  plusieurs 
points  ;  15  fois  l'abcès  était  ouvert  par  une  fistule  ou  par 
une  ulcération  du  scrotum. 

Toutes  les  fois  que  Taffection  tuberculeuse  était  localisée 
à  un  seul  testicule  ou  à  une  seule  épididyme,  sans  propa- 
gation au  canal  déférent,  à  la  prostate,  aux  vésicules  sémi- 
nales ou  à  la  vessie,  sans  lésion  tuberculeuse  concomitante 
des  poumons  ou  d'un  autre  organe,  j'ai  proposé  la  castration 
(obs.  300,  n"'  1  et  2).  Je  suis  d'avis  qu'en  supprimant  un 
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foyer  isolé  de  bacilles  qui,  dans  un  avenir  plus  ou  moins 
prochain,  vont  infecter  l'économie,  on  obéit  k  une  indica- 
tion pressrjite.  Mais  les  malades  se  décident  difficilement 
au  sacrifice  de  leur  testicule,  à  un  moment  où  ce  sacrifice 
serait  utile,  c'est-à-dire  au  début  de  la  «aladie,  lorsqu'ils 
ne  souffrent  presque  pas,  lorsque  la  suppuration  n'est  pas 
formée. 

Plus  tard,  lorsque  l'affection  tuberculeuse  s'est  étendue 
au  canal  déférent,  à  la  prostale  ou  à  d'autres  organes,  la 
castration  a  perdu  son  indication  principale.  Elle  ne  sert 
plus  qu'à  débarrasser  le  malade  d'une  tumeur  douloureuse 
et  gênante.  Et  alors,  elle  peut  être  avantageusement  rem- 
placée par  des  opérations  conservatoires,  curettages  ou 
cautérisations,  qui  sauvent  les  apparences  de  la  virilité. 

J'ai  pratiqué  12  castrations.  10  opérés  ont  été  guéris  en 
'  vingt-trois  jours  sans  suppuration.  1  opéré  eut  un  abcès 
consécutif,  1  autre  opéré  eut  de  la  gangrène  à  la  peau  du 
scrotum,  accidents  qui  retardèrent  la  guérison. 

Dans  mes  castrations,  la  ligature  du  cordon  fut  le  temps 
qui  attira  surtout  mon  attention  (obs.  300,  301,  302  et  303). 
Après  l'avoir  bien  isolé,  je  le  divisais  en  deux  faisceaux  que 
je  liais  séparément;  par  dessus  cette  double  ligature,  je 
liais  encore  le  cordon  en  masse.  Je  me  suis  servi  ordinaire- 
ment de  fils  de  catgut,  de  préférence  aux  fils  de  soie,  parce 
que  ces  derniers  s'infectent  facilement  et  entretiennent  une 
fistule  jusqu'à  ce  qu'ils  se  soient  éliminés. 

J'ai  revu  un  malade  que  j'avais  castré  un  an  et  demi 
auparavant.  Il  se  portait  très  bien,  avait  des  rapports 
sexuels  fréquents,  et  n'avait  vu  survenir,  ni  dans  le  testicule 
restant,  ni  dans  un  autre  organe,  trace  de  tubercules. 

13  malades,  chez  lesquels  la  castration  était  contre  indi- 
quée par  l'extension  des  lésions  tuberculeuses  à  la  sphère 
génitale  ou  à  la  poitrine,  ont  été  soumis  à  des  opérations 
atypiques,  consistant  à  inciser  les  abcès  ou  les  trajets  fis- 
tuleux,  à  nettoyer  et  à  évider  les  cavernes  avec  une  cu- 
rette, à  les  cautériser  soit  avec  le  fer  rouge,  soit  avec  le 
chlorure  de  zinc  en  solution  au  5""  ou  10"'°.  Ces  opérations 
partielles  m'ontsouventdonné  un  excellent  résultat.  3  fois,  les 
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foyers  se  sont  complètement  cicatrisés  et  les  malades 
ont  été  guéris  localement.  10  fois,  ils  ont  été  très  améliorés, 
la  tuméfaction  ayant  diminué  et  les  foyers  ne  versant  pres- 
que plus  de  liquide  purulent. 

Chez  11  malades,  l'abondance  de  l'épancliement  vaginal 
m'a  obligé  à  faire  une  ponction  évacuatrice. 

Mais  chez  les  malades  opérés,  comme  chez  les  malades 
où  l'intervention  n'est  pas  indiquée,  le  traitement  médical  a 
une  grande  importance.  Repos,  huile  de  foie  de  morue  et 
iodure  de  potassium  à  l'intérieur,  emplâtre  de  Vigo  sur  le 
scrotum,  pansements  avec  l'iodoforme,  bains  sulfureux  et 
bains  salés,  suralimentation,  tels  sont  les  moyens  propres 
à  arrêter  l'évolution  de  la  tuberculose  testiculaire. 

Sur  89  malades  soumis  exclusivement  au  traitement  mé- 
dical, 33  sortirent  prématurément  de  l'hôpital  et  n'obtinrent 
aucun  résultat  favorable  ;  mais  56  malades,  après  un  traite- 
de  vingt  et  un  jours  en  moyenne,  traitement  qu'ils  devaient 
continuer  chez  eux,  quittèrent  le  service  très  améliorés. 

Obs.  300.  — •  Deux  faits  de  tuberculose  testiculaire  isolée  ; 
castration  ;  guérison.  —  1°  Le  nommé  Jules  B...,  âgé  de  18  ans, 
fumiste,  entre  à  la  Pitié  le  4  mai  1880. 

Aucune  maladie  antérieure.  Aucun  antécédent  cancéreux 
ou  tuberculeux  chez  ses  parents. 

Un  an  environ  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  il  constata  une 
petite  grosseur  dans  le  côté  droit  du  scrotum.  En  quelques  jours 
cette  grosseur  augmenta  de  volume  et  s'accompagna  d'un  peu 
de  douleur  et  d'une  rougeur  des  téguments.  L'état  inflam- 
matoire dura  trois  semaines,  puis  disparut  ;  mais  la  tumeur 
persista  sans  subir  de  changement. 

Je  constate  une  tumeur,  du  volume  d'un  œuf  de  dinde, 
dans  la  moitié  droite  du  scrotum.  Dure,  mate,  presque  indolore 
à  la  pression,  cette  tumeur  est  à  peu  près  régulière,  sauf  à  sa 
partie  antéro-supérieure  où  existe  une  petite  saillie,  de  la 
grosseur  d'une  aveline,  beaucoup  moins  dure  que  le  reste  de 
la  tumeur,  presque  fluctuante.  A  la  partie  postérieure  du 
scrotum,  il  me  semble  sentir  une  partie  de  l'épididyme.  Sur  sa 
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face  externe,  je  crois  trouver  une  petite  grosseur  de  forme 
ovoïde,  ressemblaiità  un  testicule  atrophié.  Mais  ces  deux  or- 
ganes, épididyme  et  testicule,  sont  confondus  dans  tout  le 
reste  de  leur  étendue. 

Le  canal  déférent  et  la  prostate  sont  sains.  Les  poumons  ne 
présentent  aucun  signe  de  tubercules,  si  ce  n'est  un  peu  de 
matité  à  droite  et  en  arriére.  Mais  le  malade  n'a  pas  maigri, 
ne  tousse  pas  et  ne  crache  pas  de  sang.  L'autre  testicule  est 
indemne.  Il  est  donc  indiqué  d'enlever  le  testicule  droit,  qui 
paraît  être  l'unique  foyer  tuberculeux. 

Le  13.  Ghloroformisation.  J'incise  la  peau  suivant  le  grand 
axe  de  la  tumeur,  qui  se  laisse  disséquer  assez  facilement. 
La  pointe  du  bistouri  ouvre  la  saillie  antéro-supérieure,  d'où 
s'écoule  un  pus  crémeux.  Le  cordon,  bien  isolé,  est  divisé  en 
deux  faisceaux,  que  je  lie  séparément  avec  des  fils  de  catgut, 
puis  je  lie  encore  le  bout  coupé  des  artères.  Suture  de  la 
peau  avec  dix  points  en  fil  d'argent.  Pansement  de  Lister 
ouaté. 

La  partie  supérieure  de  l'incision  se  réunit  par  première 
intention.  Sa  partie  inférieure  suppura  un  peu,  et  les  bords 
de  la  peau  se  mortifièrent. 

Le  8  juin,  l'opéré  sortait  guéri. 

A  la  coupe,  la  petite  saillie,  située  en  haut,  était  un  abcès 
rempli  de  pus,  paraissant  formé  dans  la  tête  de  l'épididyme, 
qui  n'est  pas  altérée  dans  le  reste  de  son  étendue.  La  tumeur 
latérale  est  aussi  un  abcès  et  non  pas  le  testicule.  Ce  dernier 
forme  la  plus  grande  partie  de  la  masse  morbide.  Il  est  infiltré 
de  pus  blanc  jaunâtre.  On  trouve,  en  outre,  à  sa  partie  supé- 
rieure et  postérieure,  une  cavité  anfractueuse,  communiquant 
avec  l'abcès  supérieur,  et  contenant  de  la  matière  grumeleuse 
et  caséeuse. 

2°  Léonard  0...,  âgé  de  38  ans,  frappeur,  est  admis  à  la 
Pitié  le  21  décembre  1881. 

Antécédents  héréditaires  nuls  :  son  père  est  bien  portant  ; 
sa  mère  est  morte  en  couches. 

Antécédents  personnels  nuls,  sauf  une  dothiénentérie  avec 
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fluxion  de  poitriuo  il  y  a  vingt-huit  aus.  Depuis,  bonne  santé. 
Le  malade  ne  tousse  pas.  Jamais  d'hémoptysies.  Digestions 
normales.  Appétit.  Pas  d'amaigrissement. 

Il  y  a  deux  mois  et  demi,  le  malade  s'aperçut  accidentelle- 
ment, à  la  suite  d'un  effort,  d'un  gonflement  du  lestitule  gau- 
che. Le  testicule  était  plus  volumineux  que  l'autre,  mais  sans 
douleur  et  sans  rougeur  du  scrotum.  Sa  consistance  était  dure, 
et  sa  surface  était  légèrement  bosselée.  Le  malade  mit  des 
cataplasmes  en  permanence. 

Dans  le  courant  de  novembre,  la  partie  supérieure  de  la 
tumeur  se  ramollit,  et  la  peau  s'enflamma.  Le  reste  de  la  tu- 
meur conservait  sa  consistance,  et  s'accroissait  presque  in- 
sensiblement en  restant  toujours  indolore. 

L'état  général,  excellent  jusque-là,  se  troubla  un  peu  :  perte 
d'appétit,  faiblesse,  inquiétude,  tristesse.  Néanmoins  le  malade 
continua  à  travailler  jusqu'à  son  entrée  à  l'hôpital. 

Vers  le  15  décembre,  un  abcès  se  fit  jour  au  dehors.  Il 
donna  du  pus  grumeleux,  fétide,  peu  abondant. 

Le  21.  A  l'entrée  du  malade,  je  constate  que  le  testicule 
droit  est  normal.  Le  testicule  gauche  a  une  consistance  dure. 
Son  volume  est  légèrement  augmenté  et  sa  surface  est  bosselée. 
L'épididyme  coiffe  complètement  le  testicule;  sa  tête,  très  vo- 
lumineuse, empiète  sur  son  bord  antérieur.  Elle  est  ramollie, 
fluctuante.  La  peau  présente  un  petit  orifice  infundibuliforme 
par  lequel  s'écoule  une  matière  jaunâtre,  mal  liée.  Le  reste 
de  l'épididyme  est  gonflé.  Sa  surface  est  irrégulière,  mais  ne 
présente  pas  de  points  ramollis.  La  pression  n'est  pas  doulou- 
reuse. 

Le  canal  déférent  est  un  peu  gros,  sans  présenter  l'aspect 
moniliforme  ordinaire  a  l'envahissement  tuberculeux. 

Le  toucher  rectal  permet  de  constater  l'intégrité  absolue  de 
la  prostate  et  des  vésicules  séminales. 

L'état  général  est  bon.  Les  fonctions  digestives  sont  nor- 
males. Les  poumons  sont  absolument  sains. 

Le  4  janvier  18S2.  Chloroformisation.  Double  incision  courbe 
circonscrivant  la  peau  malade  sur  le  grand  axe  du  scro- 
tum. Dissection  des  enveloppes  du  scrotum.  Énucléatiou  de 
la  tumeur.  Ligature  du  cordon,  d'abord  en  masse,  puis  au 
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même  niveau  en  deux  faisceaux,  avec  des  fils  de  catgut.  Suture 
métallique  des  téguments.  Pansement  de  Lister. 

Le  9.  Un  peu  de  sphacéle  des  lèvres  de  la  plaie. 

Le  15.  Suppuration  modérée  de  l'incision.  Le  fond  delà 
plaie,  au  niveau  de  la  section  du  cordon,  s'est  réuni  par  pre- 
mière intention. 


FiG.  44.  —  Coupe  montrant  dans  l'épididyme  des  infiltrations  ramollies 
et  des  cavernules,  et,  dans  le  testicule,  des  granulations  tuberculeuses. 
(Dessin  par  M.  Ménager,  externe  du  service.) 

Le  31.  L'opéré  quitte  le  service.  Son  état  général  est  très 
bon.  Toujours  aucune  lésion  pulmonaire. 

L'examen  anatomo-pathologique  a  montré  :  dans  la  tunique 
vaginale,  un  léger  épanchemeut  de  liquide  huileux;  dans 
l'épididyme,  une  grande  quantité  de  foyers  tuberculeux  à  di- 
vers degrés  de  ramollissement;  dans  le  testicule,  quelques 
nodules  tuberculeux  à  l'état  de  crudité  (fig.  44). 


Obs.  301,  —  Tuberculose  du  ieslicule  droit;  castration;  guà-i- 
son.  —  A...  (Georges),  âgé  de  30  ans,  peintre,  est  d'une  cons- 
titution assez  faible,  chétive  même.  Paie,  maigre,  osseux,  il  a 
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la  figure  d'un  homme  fatigué.  Ses  pommettes  sont  saillantes  et 
pâles.  Ses  traits  sont  tirés.  Son  teint  est  terreux.  Cependant 
le  malade,  interrogé  sur  ses  antécédents,  n'accuse  aucun 
signe  de  tuberculose,  aucune  maladie  de  même  nature  du 
côté  de  ses  parents.  Autant  que  sa  mémoire  peut  l'aider,  il 
ne  se  rappelle  avoir  eu  ni  pleurésie,  ni  pneumonie,  ni 
avoir  soufifert  du  côté  des  voies  digestives.  Mais  il  a  eu  des 
engorgements  ganglionnaires  dans  l'aisselle  et  au  cou,  et  il 
a  souffert  en  même  temps  d'une  conjonctivite.  Ces  engor- 
gements ont  suppuré.  Toutes  aff"ections  qui  indiquent  une  dia- 
thèse  scrofuleuse. 

Il  y  a  deux  mois,  le  10  février  1883,  le  malade  reçut  un 
coup  sur  les  bourses,  coup  assez  violent  pour  nécessiter  une 
cessation  de  travail.  Le  lendemain,  il  ressentit,  dans  l'aine, des 
douleurs  prurigineuses  et  aperçut  une  petite  tuméfaction  sur 
le  testicule.  Depuis  lors,  ce  dernier  s'est  induré  et  a  augmenté 
sensiblement  de  volume.  Des  douleurs  lancinantes  se  sont 
fait  sentir  sur  le  trajet  du  cordon.  Peu  de  jours  après,  le  tes- 
ticule avait  acquis  la  grosseur  qu'il  possède  aujourd'hui,  celui 
d'un  gros  œuf  de  poule. 

Souffrant  et  se  trouvant  dans  l'impossibilité  de  travailler, 
maigrissant  tous  les  jours,  le  malade  se  décida  à  aller  con- 
sulter, et,  sur  l'avis  d'un  médecin,  se  traita  comme  pour 
une  orchite  :  pommade  d'iodure  de  plomb,  pommade  mercu- 
rielle,  bains,  cataplasmes,  etc.,  etc. 

L'inefficacité  de  ces  remèdes  et  la  cherté  des  soins  médi- 
caux le  forcèrent  à  entrer  à  l'hôpital  le  6  avril  1883. 

Le  lendemain  de  son  entrée,  la  tumeur  est  examinée  avec 
soin.  Le  testicule  malade  est  beaucoup  moins  douloureux  à 
la  pression  qu'au  début.  On  trouve,  dans  la  partie  droite  des 
bourses,  une  tumeur  du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule,  dure, 
assez  lourde,  présentant  de  nombreuses  inégalités.  Cette  tu- 
meur est  bien  lim.itée  et  ne  se  prolonge  pas  dans  le  cordon 
spermatique.  Elle  forme  deux  parties  assez  distinctes  :  l'une 
en  avant,  ronde,  un  peu  résistante,  n'est  probablement  que  le 
testicule  recouvert  par  un  léger  épanchement  dans  la  tunique 
vaginale,  l'autre  en  arrière,  englobant  la  première  dans  sa 
concavité,  plus  bosselée,  est  l'épididyme  altéré.  La  tête  de 
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l'épididyme  est  grosse,  bosselée.  Près  du  raphé  médian,  eu 
haut  et  eu  avant,  on  voit  l'orifice  d'une  petite  fistule,  qui 
s'e^t  formée  depuis  quinze  jours  et  par  laquelle  s'écoulent 
gans  cesse  quelques  gouttes  do  pus.  Cette  fistule  correspond  à 
un  point  ramolli  de  la  tête  de  l'épididyme.  La  queue  parait 
presque  saine  à  la  palpation,  et  se  trouve  représentée  par 
une  petite  masse  molle  et  indolente  en  bas  et  en  arrière  du 
testicule. 

Le  testicule  gauche  est  normal.  Le  toucher  rectal  fait  recon- 
naître que  la  prostate  et  les  vésicules  séminales  sont  absolu- 
ment saines. 

Le  cordon  spermatique  du  côté  malade  n'est  pas  induré. 

L'auscultation  ne  révèle  pas  de  tubercules  dans  les  pour 
mons.  Aucune  hémoptysie  à  signaler.  La  respiration  est  ce 
pendant  dure  et  soufflante  au  sommet  droit  et  en  arrière. 

On  a  donc  afiaire  à  une  tuberculose  localisée  au  testicule 
droit,  ayant  débuté  comme  une  orchite  franche. 

Le  9  avril.  Une  incision  longitudinale  sur  la  face  anté 
rieure  du  scrotum  coupe  le  crémaster  et  la  tunique  fibreuse, 
qu'on  sépare  de  la  tumeur.  Après  une  dissection  minutieuse, 
qui  fut  prolongée  assez  haut  sur  le  cordon,  M.  Polaillon  place 
sur  celui-ci  trois  fils  de  catgut  :  l'un  lie  la  partie  antérieure 
du  cordon,  l'autre  la  partie  postérieure,  et  le  troisième,  plus 
fort  et  plus  résistant  que  les  deux  autres,  sert  à  faire  une 
ligature  en  masse.  Puis  le  testicule  est  enlevé  en  entier  avec 
l'épididyme.  La  plaie,  lavée  et  nettoyée  avec  de  l'eau  phéni- 
quée  au  vingtième,  est  fermée  au  moyen  de  six  sutures  eu 
argent.  Dans  la  plaie  sont  placés  deux  drains.  Pansement 
à  l'acide  borique. 

Réunion  immédiate. 

Le  8  mai.  Exeat.  L'état  de  l'opéré  est  très  satisfaisant. 

Examen  microscopique.  Les  pièces  ont  été  traitées  succes- 
sivement par  l'alcool,  l'acide  picrique  et  la  gomme  (séjour  de 
vingt-quatre  heures  dans  chacun  de  ces  liquides). 

Les  coupes  ont  porté  sur  le  testicule,  la  tête  et  le  corps  de 
l'épididyme. 

Testicule.  —  Épaississement  considérable  de  la  tunique  albu- 
ginée.  Quelques  nodules  tuberculeux  périvasculaires  sans 
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pseudo-cellules  géantes.  Hypertrophie  de  la  substance  inter- 
tubulaii'e  atteignant,  en  certains  points,  une  longueur  double 
de  celle  des  tubes.  Dans  ces  travées  infiltration  d'éléments  em- 
bryoplastiques  et  fibro-plastiques  volumineux,  mais  pas  traces 
d'éléments  tuberculeux. 

La  paroi  propre  des  tubes  a  disparu,  englobée  dans  le  proces- 
sus de  néo-formation  conjonctive.  Le  diamètre  des  tubes  est  en- 
viron le  tiers  de  celui  de  l'état  normal.  Leur  cavité  est  remplie, 
en  partie  par  de  l'épithélium  granuleux  et  en  voie  de  desqua- 
mation, eu  partie  par  des  amas  ou  coagulations  granulo-fîbri- 
neuses.  Ces  amas  occupent  en  quelques  points  toute  la  cavité 
du  tube  et  se  confondent  à  leur  périphérie  avec  les  travées 
conjonctives.  Mais,  sur  la  plupart  des  tubes,  ils  n'en  occupent 
que  la  lumière,  et  se  présentent  sous  forme  de  plaques,  à  con- 
tours irréguliers,  formées  d'une  substance  granuleuse  colo- 
rée en  jaune  par  l'acide  picrique.  Dans  cette  substance  on 
trouve  disposés,  en  nombre  variable  (10  à  40  suivant  les 
points)  et  d'une  façon  irrégulière,  des  noyaux  volumineux 
avec  un  ou  deux  nucléoles.  Ces  noyaux,  fortement  colorés  par 
le  carmin,  semblent  très  probablement  provenir  de  l'épithé- 
lium.Comme  lai  ils  sont,en  quelques  points,  en  voie  d'atrophie. 

Tète  de  l'épirlidyme.  —  Au  niveau  de  la  tête  de  l'épididyme, 
la  coupe  porte  sur  une  caverne  remplie  de  matière  granuleuse, 
dans  laquelle  on  distingue  des  amas  avec  des  noyaux  ana- 
logues à  ceux  que  nous  venons  de  décrire.  La  trame  conjonctive 
présente  la  même  hypertrophie.  Les  tubes  séminifères  ont  dis- 
paru par  la  formation  des  cavernes. 

Au  niveau  du  corps  de  l'épididyme  nous  avons  à  signaler 
la  même  hypertrophie  des  éléments  conjonctifs,  mais  ca- 
ractérisée par  un  grand  nombre  de  nodules  granuleux,  pla- 
cés les  uns  sur  le  trajet  des  vaisseaux,  les  autres  sur  celui 
des  tubes  séminifères,  et  difïérant  dans  les  vaisseaux  et  dans 
les  tubes.  Les  premiers,  en  effet,  contiennent  des  leucocytes 
au  lieu  des  noyaux  d'origine  épithéliale  qui  obstruent  la  lu- 
mière des  seconds.  Tous  les  deux  cependant,  vaisseaux  et 
tubes,  présentent,  dans  leur  centre,  les  coagulations  indiquées 
plus  haut  et,  à  la  périphérie,  une  zone  de  petits  éléments  tu- 
berculeux. 
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En  résumé,  hypertrophie  et  tuberculose  de  la  tunique  albu- 
giiiée,  sclérose  simple  du  testicule  ayant  produit  l'airophie 
des  tubes,  la  chute  de  l'épithêlium  et  sa  dégénérescence  gra- 
nuleuse, sclérose  et  tuberculose  vasciilaire,  tubercules  de 
l'épididyme. 

Obs.  302.  —  Tuberculose  testiculaire  latente  ;  orchite  et  épidi- 
dymite  aiguës  avec  vaginalite  suppurée  à  la  suite  d^un  calhété- 
risme  ;  castration;  guérison.  —  T...  (François),  âgé  de  56  ans, 
entre  le  5  mars  1884. 

Sa  mère  est  morte  d'un  «  chaud  et  froid  »  après  sept  mois 
de  maladie.  Son  père  est  mort  à  un  âge  avancé,  ayant  eu  des 
douleurs  rhumatismales. 

Habitant  d'abord  la  campagne,  puis  Lyon,  le  malade  a  tra- 
vaillé dans  différentes  villes  de  province.  Enfin,  arrivé  à  Paris 
en  1844,  il  s'emploie  comme  maçon  plâtrier.  Le  métier  est  fati- 
gant, mais  assez  rénumérateur  pour  qu'il  se  nourrisse  et  se 
loge  convenablement.  Il  reste  célibataire.  Il  n'a  jamais  eu  de 
blennorrhagie,  nide  syphilis.  Pas  d'excès  alcooliques  marqués, 
mais  un  peu  de  dyspepsie  des  fumeurs.  Rhumatismes  muscu- 
laires. Douleurs  névralgiques,  traitées  à  l'hôpital  de  Saint-De- 
nis, en  1872. 

Depuis  quatre  ou  cinq  ans,  rhumes  fréquents  et  de  longue 
durée,  avec  des  crachats  sanglants. 

Depuis  deux  ans,  difficultés  à  uriner.  La  miction  s'accom- 
pagne d'une  sensation  de  brûlure  dans  le  canal  et  d'un  peu 
de  picotement  au  niveau  du  col.  Quelquefois  l'urine  sort  invo 
lontairement,  mais  sans  besoin  fréquent. 

Le  3  février  dernier,  à  la  suite  d'un  flux  hémorrhoïdaire 
abondant,  il  eut  de  grandes  difficultés  à  uriner.  Transporté  à 
l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  du  professeui'  Lefort,  il  y  resta 
sept  jours.  On  le  sondait  matin  et  soir.  On  lui  donna  une  sonde 
en  lui  recommandant  de  se  sonder  lui-même  chaque  jour. 

Déjà,à  FHôtel-Dieu,  il  avait  de  temps  en  temps  quelques  élan- 
cements dans  les  bourses.  Bientôt  les  douleurs  s'accentuèrent. 
Le  scrotum  se  tuméfia  rapidement,  et  la  peau  rougit.  Le  ma- 
lade signale  qu'il  avait,  au  début  de  ces  accidents,  à  gauche  de 
la  verge,  sur  la  partie  antérieure  et  supérieure  du  scrotum, 
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une  petite  induration  douloureuse  et  roulant  sous  le  doigt. 

L'inflammation  du  scrotum  augmentant  de  plus  en  plus, 
T...  (François)  se  fait  admettre  à  la  Pitié  le  5  mars  1884. 

Le  scrotum  est  tuméfié,  rouge,  avec  desquamation  de  l'épi- 
derme.  A  sa  partie  médiane  et  inférieure,  petite  ulcération 
laissant  écouler  un  peu  de  pus.  Le  côté  droit  des  bourses 
est  surtout  le  siège  du  gonflement,  qui  s'étend  cependant  sur 
la  plus  grande  partie  de  la  moitié  gauche  du  scrotum.  La 
peau  est  chaude  et  notablement  épaissie.  La  délimitation  des 
testicules  est  difficile  et  à  droite  il  est  impossible  de  la  sentir. 
Cependant,  à  la  partie  inférieure  et  postérieure,  il  semble  que 
la  douleur  à  la  pression  est  celle  du  testicule  lui-même  quand 
il  est  comprimé.  Toute  la  partie  antérieure  du  scrotum,  à 
droite,  est  fluctuante. 

Mon  diagnostic  fut  :  inflammation  aiguë  de  l'épididyme  et 
du  testicule  probablement  tuberculeux,  provoquée  par  le  ca- 
thétérisme,  suppuration  de  la  vaginale  et  issue  du  pus  par  un 
orifice  fistuleux. 

Le  6.  Je  constate  une  hypertrophie  simple  de  la  prostate. 

Le  8.  Chloroformisation.  Un  stylet  pénètre  profondément 
dans  le  scrotum.  Issue  de  tissu  testiculaire.  Une  incision 
avec  le  thermo-cautère  donne  une  grande  quantité  de  pus 
collecté  dans  la  tunique  vaginale.  Le  testicule  droit  paraissant 
très  compromis,  je  me  décide  à  pratiquer  son  ablation.  Liga- 
ture du  cordon  avec  deux  fils  de  catgut.  Pansement  ouvert, 
laissant  béante  la  loge  qui  contenait  le  testicule.  Un  fil 
d'argent  est  seulement  placé  à  la  partie  supérieure  pour  re- 
tenir les  deux  lèvres  de  l'incision. 

Aussitôt  après  l'opération,  je  fends  la  tumeur  et  je  trouve 
cinq  noyaux  tuberculeux  dans  l'épididyme,  confirmant  le  dia- 
gnostic qui  avait  été  porté  le  premier  jour. 

On  est  obligé  de  sonder  le  malade  pendant  les  deux  premiers 
jours.  L'auscultation  ne  révèle  aucune  atteinte  des  poumons. 

La  plaie  guérit  rapidement,  par  suppuration,  sous  le  panse- 
ment de  Lister.  Pas  de  fièvre.  L'appétit  et  les  forces  se  relè- 
vent. 

Le  15.  Réveil  des  anciennes  douleurs  rhumatismales.  Il  y  a 
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un  peu  de  douleur  non  localisée  et  variable  dans  la  jambe 
gauche. 

Le  16.  Epanchement  léger  dans  le  genou  gauche. 

Le  7  avril.  T...  va  à  Vincenhes.  Il  a  une  induration  légè- 
rëment  douloureuse  de  l'épididyme  gauche,  induration  qui 
est  certainement  tuberculeuse,  mais  qui  ne  me  paraît  pas 
nécessiter  une  intervention  pour  le  moment. 

ObS.  303.  —  Tuberculose  tesiiculaire  des  deux  côiés ;  castraiion 
faite  successivement  à  gauche  et  à  droite;  gvérison.  —  Le 
nommé  D...  (Charles),  âgé  de  28  ans,  domestique,  a  été  castré, 
le  10  novembre  1894,  pour  line  tuberculose  de  l'épididyme  et 
du  testicule  gauche. Il  entre  à  l'Hôtel-bieu, le  16  novembre  1897, 
en  demandant  instamment  que  je  lui  enlève  le  testicule  droit, 
qui  lui  causé  des  douleurs  intolérables. 

En  effet,  ce  testicule  et  son  épididyme  forment  une  masse  bos- , 
seléé,  adhérente  à  la  peau  du  scrotum.  Celle-ci  est  indurée  et 
présente  plusieurs  ouvertures  fistuleuses.  Un  pus  caséeui 
s'écoiile  des  ifistuies.  La  palpation  du  scrotum  fait  beaucoup] 
souffrir.  La  moindre  pression  provoque  des  crises  douloureuses. 
Le  patient  ne  peut  marcher.  Il  se  tient  couché  sur  le  dos,  les 
jambes  un  peu  écartées,  afin  que  son  scrotum  ne  subisse 
aucun  contact. 

Le  cordon  ne  me  semblé  pas  tuméfié,  mais  la  prostate  et  les 
vésicules  séminales  présentent  quelques  bosselures  indurées. 
Les  poiimons  sont  sains.  L'état  général  est  bon,  sans  autres 
manifestations  dé  la  tuberculose. 

Pour  ne  pas  priver  le  malade  du  dernier  vestige  de  sa  viri- 
lité, je  lui  proposai  d'ouvrir  les  abcès,  de  les  curetter  et  de 
les  cautériser  avec  le  chlorure  de  zinc  ;  de  tenter,  en  un  mot,  la 
conservation  de  son  testicule.  Mais  il  refusa  toute  opération 
paiiiative.il  insista  pour  que  l'organe,  qui  lui  causait  des  dou- 
leurs excessives  et  qui  l'empêchait  de  gagner  sa  vie,  fut  radi- 
calement enlevé,  j  ; 

Le  19.  Castration  d'après  le  procédé  ordiiiàire,  îjeiidaiit  la 
chloroformisation.  La  ligature  du  cordon  provoqua  une  érec- 
tion très  ferme  et  persistante, 
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Pendant  la  nuit  qiii  suivit  l'opération,  b...  (Charles)  ôiit  un 
rêve  érotique  avec  éjaculatiou. 
Réunion  immédiate  de  la  plaie. 
Le  10  décembre,  Exeat. 

XVII.  —  Sclérose  testiculaire. 

1  bas.  —  1  opéré. 

Obs.  304.  —  G...  (Henri),  âgé  de  16  ans,  estadmis  dans  mort 
service  le  26  novembre  1887. 

Son  père  est  bien  portant.  Sà  mère  est  jDrobablement  affec- 
tée de  tuberculose  pulmonaire.  Ses  deux  frères  et  sa  soBui?sont 
maladifs.  Lui-même  jouit  d'une  bonne  santé. 

Il  y  a  deux  mois,  sans  uréthrite  antérieure,  le  testicule  droit 
se  tuméfia  tout  à  coup  pendant  la  nuit  et  devint  très  doulou- 
reux. Le  lendemain,  toiit  rentra  dans  l'ordre.  Le  malade 
n'avoue  pas  s'être  livré  â  la  masturbation. 

Quelques  jours  après,  il  reçut  sur  le  scrotum  un  coup  de 
pied  donné  par  un  enfant  de  cinq  aus.  Aucun  accident  consé- 
cutif, ni  ecchymose,  ni  douleur.  Mais,  trois  jours  après  la  con- 
tusion, nouvelle  poussée  congestive  du  testicule  droit,  qui  reste 
i    tuméfié  et  occasionne  des  douleurs  de  plus  en  plus  vives. 

A  l'hôpital,  deux  mois  après  le  début  des  accidents,  je  cons- 
tate que  le  testicule  droit  est  petit,  très  dur.  L'épididyme  cor- 
respondant est  noueux,  volumineux,,  de  consistance  dure.  Le 
cordon  est  sain.  Rien  à  la  prostate.  Pas  d'épanchement  vagi- 
nal. La  peau  du  scrotum  est  normale.  Pas  de  ganglions  appré- 
ciables dans  la  profondeur  du  ventre,  sur  la  face  antérieure 
de  la  région  lombaire.  Les  douleurs  du  début  se  sont  calmées. 
Le  testicule  gauche  semble  tout  à  fait  indemne. 

Je  m'arrête  au  diagnostic  de  tuberculose  testiculaire  aii 
début.  Je  prescris  un  emplâtre  de  Vigo  sur  les  bourses,  et  à 
l'intérieur  un  gramme  d'iodure  de  potassium,  de  l'huile  de 
foie  de  morue  et  du  sirop  d'iodure  de  fer.  ^ 

Le  10  décembre.  Le  testicule  s'est  encore  rapetissé.  Il  a  une 
consistance  analogue  à  celle  de  la  pierre.  L'épididyme  a  aussi 
dirninué  de  volume  et  reste  indiiré.  L'exploration  provoque 


748        MALADIES  DES  ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

des  douleurs.  Il  semble  que  les  douleurs  augmenteut  à  mesure 
que  le  tissu  testiculaire  se  rétracte. 
Le  même  traitement  est  continué. 

Le  22.  Je  ne  constate  aucune  amélioration.  Il  est  bien  évi- 
dent que  ce  testicule  atrophié,  dur,  douloureux,  est  perdu 
pour  les  fonctions  génitales.  Gomme,  d'autre  part,  le  testicule 
gauche,  la  prostate,  les  poumons  et  tous  les  organes  sont  sains, 
il  est  dangereux  de  conserver  un  foyer  de  bacilles  tubercu- 
leux pouvant  infecter  l'économie.  Je  me  décide  donc  à  prati- 
quer la  castration. 

Le  jeune  malade  étant  chloroformisé,  j'incise  le  scrotum 
depuis  l'anneau  inguinal  externe  jusqu'à  sa  base,  j'isole  le 
testicule  et  le  cordon,  que  j'attire  au  dehors  le  plus  possible. 
Je  passe  à  travers  le  cordon  une  aiguille  mousse  qui  entraîne 
un  fil  de  catgut  double.  Chacun  de  ces  fils,  croisés  en  X,  lie 
une  moitié  du  cordon,  puis  l'un  d'eux  lie  tout  le  cordon  en 
masse.  Au-dessous  de  cette  double  ligature,  le  cordon  est  sec- 
tionné. La  peau  du  scrotum  est  suturée. 

Le  l^""  janvier  1888.  L'opéré  sort  guéri.  La  cicatrisation  s'est 
faite,  sans  accident,  par  réunion  immédiate. 

Le  testicule  enlevé,  gros  à  peu  près  comme  une  amande  sèche 
revêtue  de  sa  coque,  présente  l'aspect  nacré  et  la  surface 
lisse  d'un  testicule  sain.  L'altération  pathologique  ne  se  révèle 
que  par  sa  consistance  extrêmement  dure.  L'épididymebosselé, 
induré,  n'a  pas  subi  la  même  rétraction  que  le  testicule. 

La  coupe  du  testicule  montre  que  la  tunique  albuginée  a  une 
épaisseur  de  trois  à  quatre  millimètres.  Les  cloisons  cellu- 
leuses,  qui  séparent  les  cônes  séminifères,  se  sont  hypertro- 
phiées et  sont  devenues  fibreuses.  Les  tubes  séminifères 
semblent  avoir  disparu. 

En  aucun  point,  soit  dans  le  testicule,  soit  dans  l'épididyme, 
les  coupes  ne  font  découvrir  des  dépôts  caséeux  ni  des  noyaux 
de  tubercule  cru. 

Il  ne  s'agit  donc  pas  d'une  afïection  tuberculeuse,  mais 
d'une  sclérose  testiculaire,  analogue  à  la  cirrhose  atrophique 
du  foie. 

Je  suppose  que  les  poussées  d'orchite,  sous  l'influence  de 
causes  très  vagues,  peut-être  de  l'onanisme,  ont  déterminé 
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une  albuginite.  Les  éléments  cellulaires  de  l'albuginée  et 
des  cloisons  ont  d'abord  proliféré,  puis  se  sont  condensés  en 
tissu  fibreux,  de  manière  à  amener  la  rétraction  du  testicule 
et  l'atrophie  des  tubes  séminifères. 

XVIII.  —  Névralgies  du  testicule. 

3  cas.  —  3  traités. 

Bien  qu'ils  n'eussent  aucune  lésion  appréciable  du  testi- 
cule ni  de  l'épididyme,  3  malades  vinrent  réclamer  des  soins 
pour  un  état  douloureux  de  ces  organes. 

Ces  3  malades  étaient  jeunes  (19  ans,  20  ans  et  27  ans). 
2  souffraient  des  deux  testicules  ;  1  du  testicule  gauche  seu- 
lement et,  de  ce  côté,  il  y  avait  une  hernie  inguinale  congé- 
nitale. 

Dans  le  décubitus  dorsal,  et  en  l'absence  de  tout  con- 
tact, la  douleur  était  nulle.  Elle  se  réveillait  par  la  pression, 
par  la  station  debout,  par  la  marche,  et  s'exaspérait  au 
point  d'imposer  le  repos.  Mais  elle  n'atteignait  pas  cette 
acuité  extrême,  qui  a  fait  songer  quelquefois  à  la  castration. 

Le  repos,  l'usage  d'un  suspensoir,  les  applications  nar- 
cotiques, le  bromure  de  potassium  à  l'intérieur,  ont  suffi, 
chez  mes  malades,  à  amener  une  amélioration  au  bout 
d'une  douzaine  de  jours. 

En  général,  l'irritabilité  et  la  névralgie  testiculaires  sont 
en  corrélation  avec  l'activité  exubérante  de  [la  formation 
spermatique  chez  les  jeunes  sujets.  Je  suis  convaincu  que 
l'âge  et  la  régularisation  des  fonctions  génitales  amènent 
la  guérison  spontanément. 

Tumeurs. 

A.  —  Tumeurs  bénignes. 
XIX.  —  Papillomes. 

2  cas.  —  2  opérés. 

Comme  dans  les  régions  anale  et  vulvaire,  les  papil- 
lomes de  la  verge  sont  le  résultat  de  l'irritation  de  la  peau, 
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soit  par  les  écoiiloments  gonorrhéiques,  soit  par  iés  sécré- 
tions naturelles,  qui  s'altèrent  en  séjournant  entre  le  pré- 
puce et  le  gland. 

Ils  siègent  ordinairement  au  niveau  de  la  couronne  du 
gland,  sur  le  gland  et  sur  le  prépuce. 

Ils  acquièrent  rarement  un  volume  supérieur  à  celui  d'un 
pois  ou  d'un  haricot.  Ils  ont  la  forme  de  petits  choux-fleurs 
isolés  ou  placés  les  uns  à  côté  des  autres.  On  les  excise 
d'un  coup  de  ciseaux  et,  en  recommandant  aux  malades  des 
lotions  astringentes  et  des  soins  de  propreté,  ils  guérissent 
sans  avoir  besoin  d'entrer  à  l'hôpital.  C'est  pourquoi  je  n'ai 
eu  à  soigner  dans  mes  salles  que  2  cas  de  papillômes  du 
gland.  Chez  l'un  d'eux,  une  adénite  inguinale  suppurée  était 
venue  compliquer  les  végétations  préputiales. 

XX.  —  Induration  plastique  du  pénis. 

i  cas.  —  1  traité. 

Les  indurations  plastiques  du  pénis  (obs.  305),  que  l'on 
désigné  encore  sous  les  noms  de  concrétions  plastiques  ou 
fibro-plastiques,  de  nodus  ou  de  ganglions  des  corps  caver- 
neux, d'ossification  de  la  verge,  sont  des  productions  tout- 
à-fait  analogues  à  celles  qui  se  développent  dans  l'aponé- 
vrose palmaire  et  qui  amènent  la  rétraction  des  doigts.  Elles 
résultent,  les  unes  et  les  autres,  de  l'hypergenèse  d'un  tissU 
fibreux,  qui  a  la  propriété  rétractile  des  cicatrices. 

Elles  se  rencontrent  particulièrement  chez  les  sujets, qui 
ont  dépassé  la  cinquantaine,  et  qui  sont  affectés  d'arthri- 
tisme. 

Elles  produisent  souvent  des  douleurs  pendant  l'érection, 
et,  presque  toujours,  le  pénis  est  dévié  de  manière  à 
rendre  les  rapprochements  sexuels  difficiles  ou  impossibles. 
J'ai  été  consulté  par  un  ménage,  dont  le  mari  avait  dépassé 
cinquante  ans,  et  qui  était  fort  inquiet  de  ne  plus  pouvoir 
remplir  ses  devoirs  conjugaux.  Par  suite  d'une  induration 
osslforme,  la  verge  de  moii  client  se  recourbait  en  cercle 
presque  complet  peridant  l'érection. 
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Le  traitement  de  cette  alTection  est  inconnu.  Sans  doute 
on  peut  disséquer  et  extraire  les  nodosités,  mais  le  résultat 
de  cette  opération,  au  point  de  vue  du  redressement  delà 
verge  pendant  l'érection,  est  fort  incertain. 

Obs.  305.  —  Induration  plastique  du  pénis;  rétraction  de 
l'aponévrose  palmaire  (obs.  publiée  in  Bull,  de  la  Société  de 
médecine  de  Paris,  12  juin  1886,  p.  117).  —  Le  7  décembre 
1883,  entrait  dans  notre  service  de  la  Pitié  le  nommé  M... 
(Jean),  pour  se  faire  soigner  d'une  lymphangite  gangréneuse 
de  la  partie  antérieure  de  la  jambe  gauche.  Le  tibia  fut  dénudé 
dans  une  grande  étendue,  et  la  vaste  plaie,  qui  en  fut  la  con- 
séquence, mit  quatre  mois  à  se  réparer.  Nous  eûmes  donc  tout 
le  loisir  d'étudier  les  diverses  lésions  que  portait  notre 
malade. 

Il  exerçait  la  profession  de  journalier  et  était  âgé  de  63  ans. 

Ses  parents  avaient  eu  une  bonne  santé.  Sa  mère  était 
morte  à  la  suite  cl'une  couche.  Lui-même  s'était  toujours  bien 
porté,  sauf  une  atteinte  de  scorbut  contracté  en  Crimée  en 
1854. 

Jean  M...  est  très  maigre.  lia  des  habitudes  d'ivrognerie, 
bien  qu'il  ne  soit  pas  nettement  alcoolique.  Ses  artères  sont 
dures,  athéromateuses.  On  entend  â  ia  base  de  son  cœur  un 
claquement  exagéré  du  second  bruit.  Ses  mains  sont  affectées 
de  paralysie  agitante  depuis  un  mois  et  demi.  En  outre,  de- 
puis six  mois,  il  a  remarqué  qiie  ses  doigts  se  ferment,  et 
que  leur  flexion  le  gêne  pour  travailler.  Ses  deuxmaiiis  pré- 
sentent, en  efïet,  une  rétraction  de  l'aponévrose  palmaire, 
prononcée  surtout  à  la  main  gauche,  dont  le  petit  doigt  est 
complètement  fléchi  et  s'oppose  â  là  préhension  régulière  des 
objets. 

Ses  urines  ne  contiennent  ni  albumine,  ni  sucre,  mais  elles 
sont  très  abondantés.  Leur  quantité  varie  de  deux  litres  à 
quatre  litres  et  demi  en  vingt-quatre  heures. 

En  poursuivant  notre  examen,  nous  trouvons  sur  le  pénis, 
un  peu  en  avant  de  son  insertion  au  pubis,  une  plaque  qui  a 
une  dureté  ligneuse.  Cette  plaque  a  la  forme  d'un  demi-anneau, 
qui  embrasserait  la  moitié  supérieure  de  la  verge.  Ses  dimen- 
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sions  sont  de  un  centimètre  et  demi  dans  le  sens  aatéro-posté 
rieur  et  de  trois  centimètres  et  demi  dans  le  sens  transversal. 
Elle  semble  naître  de  la  cloison  du  corps  caverneux  ;  puis,  à 
partir  de  ce  point,  elle  s'étale  de  chaque  côté  sur  ces  organes. 
Elle  est  adhérente  à  la  face  profonde  de  la  peau  et  glisse  sur 
l'enveloppe  fibreuse  des  corps  caverneux.  Quand  on  la  com- 
prime transversalement,. on  sent  qu'elle  plie  un  peu,  en  don- 
nant la  sensation  d'un  tissu  fibreux  très  dense  plutôt  que  la 
sensation  du  tissu  osseux.  Elle  ne  cause  aucune  doulour  spon- 
tanément ou  à  la  pression.  Le  patient  nous  dit  n'en  éprouver 
aucune  gêne.  Nous  nous  sommes  assurés  que  la  miction  s'exé- 
cute normalement.  Quant  à  l'érection  et  à  l'éjaculation,  nous 
n'obtenons  que  des  renseignements  très  vagues,  car  le  malade 
est  d'un  âge  avancé  et  vit  dans  le  veuvage. 

XXI.  —  Bydrocèles. 
a.  —  Bydrocèles  de  la  tunique  vaginale. 
190  cas 

31  ponctions  simples;  149  injections  irritantes; 
10  cures  radicales.  0  mort. 

La  sérosité  s'est  épanchée  à  peu  près  aussi  souvent  dans 
la  tunique  vaginale  droite  que  dans  la  tunique  vaginale 
gauche  (78  hydrocèles  à  droite,  82  à  gauche  ;  dans  25  cas 
le  côté  n'a  pas  été  mentionné).  Exceptionnellement  l'épan- 
chement  occupait  les  deux  vaginales  (5  cas). 

Bien  que  l'hydrocèle  ait  été  observée  à  tous  les  âges,  c'est 
surtout  vers  le  déclin  de  l'âge  mûr  et  le  commencement  de 
la  vieillesse  que  la  maladie  apparaît.  L'âge  moyen  de  mes 
malades  était  de  quarante-huit  ans. 

De  15  à  25  ans  j'ai  compté  23  hydrocèles  vaginales. 


—  26  à  35  —  24 

—  36  à  45  —  35 
_  46  à  55  —  39 

—  56  à  65  —  52 

—  66  à  75  —  14 
Au-dessus  de  76  —  2 


AFFECTIONS  ORGANIQUES 


753 


7  fois  riiydrocèle  vaginale  avait  eu  pour  cause  un  trauma- 
tisme des  bourses.  Un  garçon  de  dix-huit  ans  vit  appa- 
raître son  liydrocèle  aussitôt  après  un  elîort  pour  sauter. 
Chez  4  malades,  la  pression  d'un  bandage  herniaire  avait 
déterminé  l'épanchement. 

Mais  la  cause,  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  est  une 
lésion  chronique  du  testicule  ou  de  l'épididyme.  61  fois  j'ai 
constaté,  après  l'évacuation  de  la  sérosité,  une  induration 
qui  remontait  à  une  ancienne  épididymite  ou  à  une  ancienne 
orchite,  ordinairement  de  nature  blennorrhagique  ou  tuber- 
culeuse. 

Dans  122  cas  la  cause  est  restée  inconnue. 

Sous  le  rapport  du  volume,  j'ai  rencontré  23  hydrocèles 
grosses  comme  un  œuf  d'autruche  et  même  plus  grosses. 
Les  autres  étaient  de  volume  moindre,  offrant  toutes  les 
variétés  de  grosseur  jusqu'aux  plus  petites,  qui  avaient  les 
dimensions  d'un  œuf  de  dinde. 

Le  caractère  typique  de  toutes  ces  hydrocèles  était  la 
transparence. 

L'évacuation  de  la  sérosité  est  le  premier  temps  du  trai- 
tement de  l'hydrocèle.  Chez  31  malades,  je  me  suis  borné 
à  cette  évacuation  par  une  ponction  avec  un  trocart.  Mais 
la  ponction  simple  n'est  qu'une  opération  palliative,  des- 
tinée à  supprimer  momentanément  la  gêne  d'un  scrotum 
volumineux.  Bientôt  l'épanchement  se  reproduit,  et  la 
ponction  est  à  recommencer.  Pour  éviter  une  récidive,  il 
faut  provoquer  une  inflammation  non  suppurative  de  la  sé- 
reuse, inflammation  qui  modifiera  sa  sécrétion  ou  pro- 
duira des  adhérences  entre  son  feuillet  viscéral  et  son 
feuillet  pariétal.  On  y  parvient  en  injectant  dans  la  vaginale 
une  certaine  quantité  de  liquide  aseptique  irritant,  dont  la 
teinture  d'iode  représente  le  type  généralement  adopté. 

J'ai  opéré  12  malades  par  la  ponction  suivie  d'une  injec- 
tion de  cent  grammes  environ  de  teinture  d'iode  iodurée,  que 
j'évacuais  presque  en  totalité  après  un  séjour  de  quelques 
minutes  dans  la  vaginale.  Les  malades  ont  guéri  et  ont 
quitté  l'hôpital  au  bout  de  deux  semaines  en  moyenne.  Ce 
procédé  a  l'inconvénient  de  provoquer  des  douleurs,  qui 
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sont  Cluelquofois  extrêmement  intenses.  11  est  vrai  que  l'on 
peut  atténuer  et  même  supprimer  la  douleur,  comme  je  l'ai 
fait  6  fois,  en  injectant,  avant  la  teinture  d'iode,  une  solu- 
tion contenant  trois  à  quatre  centigrammes  de  cocaïne. 
Mais  cette  double  injection  est  une  complication,  et  je  crois 
qu'on  peut  arriver  à  la  cure  de  l'hydrocèle  par  un  procédé 
beaucoup  plus  simple. 

Dès  janvier  1879  (1),  j'ai  eu  l'idée  de  remplacer  l'injec- 
tion de  teinture  d'iode  par  l'injection  d'une  très  petite  quan- 
tité d'une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  dixième.  Voici 
comment  je  procède  :  l'hydrocèle  est  ponctionnée  avec  un 
fin  trocart;  après  l'évacuation  aussi  complète  que  possible 
de  la  sérosité,  j'injecte,  avec  une  seringue  de  Pravaz,  parla 
canule,  qui  est  restée  en  place,  un  gramme  d'une  solution 
de  chlorure  de  zinc  au  dixième.  Je  malaxe  le  scrotum  pen- 
dant une  à  deux  minutes  environ,  afin  de  bien  faire  péné- 
trer la  solution  chlorurée  dans  toutes  les  anfractuosités  do 
la  vaginale;  puis  je  fais  ressortir  par  la  canule  une  partie 
du  liquide  injecté,  qui  a  pris  une  couleur  blanche  par  la 
coagulation  de  l'albumine,  et  je  retire  cette  canule.  Immé- 
diatement le  scrutum  se  rétracte.  Le  patient  n'éprouve 
qu'une  sensation  de  chaleur.  Le  lendemain,  la  réaction  in- 
flammatoire commence  à  se  produire.  Elle  devient  plus 
ou  moins,  intense  les  jours  suivants,  mais  il  est  rare  que  le 
malade  soit  obligé  de  garder  le  lit. 

Sur  137  hydrocèles  traitées  par  l'injection  de  chlorure  de 
zinc,  j'ai  constaté  118  guérisons,  14  récidives  et  5  insuccès. 

Les  guérisons  ont  eu  lieu  sans  accident,  sans  menace  de 
suppuration,  après  un  repos  de  seize  jours  en  moyenne, 
tandis  que  j'ai  vu,  eu  1896,  un  garçon  de  vingt-trois  ans, 
qui  avait  eu  une  suppuration  de  la  vaginale  et  une  perte  du 
testicule  après  une  injection  de  teiniure  d'iode  faite  en 
dehors  de  mon  service. 

Quant  aux  récidives,  je  ne  crois  pas  qu'elles  soient  plus 
nombreuses  qu'après  l'injection  iodée. 

Chez  les  5  opérés,  qui  n'ont  pas  guéri,  l'épanchement  de 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  16  juillet  1879,  t.  V,  p.  648;  et  France 
médicale,  n°  98,  p.  741,  1879. 
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retour  ne  s'est  pas  résorbé,  une  vaginalite  s'est  formée  et  il 
a  fallu  faire  rincisioii  et  la  résection  de  la  tunique  séreuse. 
(Obs.  306,  n"^  1,  2,  3.) 

Lorsque  rbydrocèle  était  très  volumineuse,  j'ai  quelque- 
fois pratiqué  une  ponction  évacuatrice  préalable  pour  dimi- 
nuer le  volume  du  scrotum,  puis  j'ai  fait  l'injection  trois 
ou  quatre  jours  après.  Le  succès  de  l'opération  m'a  paru 
mieux  assuré  par  cette  manière  de  procéder. 

Comme  l'injection  d'un  liquide  irritant,  teinture  d'iode 
ou  solution  de  chlorure  de  zinc,  m'a  donné  des  succès,  je 
n'ai  employé  que  rarement  l'incision  et  |a  résection  de  la 
tunique  vaginale,  autrement  dit  la  cure  radicale  del'hydro- 
cèle.  C'est  surtout  dans  les  cas  où  l'injection  irritante  a 
échoué,  que  la  cure  radicale  me  paraît  indiquée  (obs.  306). 

La  cure  radicale, moins  simple  que  la  ponction  et  l'injection 
d'un  liquide  irritant,  consiste  à  inciser  le  scrotum,  à  laver 
la  cavité  vaginale  avec  une  solution  phéniquée  forte  et  à 
suturer  l'incision.  Si  la  tunique  vaginale  est  très  distendue, 
si  elle  est  épaissie,  il  faut,  en  outre,  réséquer  son  feuillet 
pariétal  presque  en  totalité,  et  même  réséquer  une  zone  de 
la  peau  du  scrotum.  Ce  qui  reste  de  la  tunique  vaginale  est 
ensuite  suturé.  Sur  10  cures  radicales  d'hydrocèle,  1  fois 
je  me  suis  borné  à  l'incision  simple,  8  fois  j'ai  excisé  la 
vaginale,  et  1  fois  j'ai  réséqué  une  portion  du  scrotum  en 
même  temps  que  la  vaginale.  Chez  9  opérés,  la  réunion  a 
été  immédiate  et  la  guérison  s'est  faite  en  seize  jours. 
Chez  1  opéré,  du  sang  s'est  épanché  entre  le  testicule  et  la 
suture;  il  a  fallu  couper  celle-ci,  tamponner  la  plaie,  qui 
s'est  guérie  par  suppuration. 

b.  —  EydrocèLes  enkystées  de  Vépididyme. 
16  cas. 

1  non  op.;  15  op.  \  ^?      ^"^f  f     ^^^^^^^^^  =  î  récidives. 

(5  par  ablation  :  5  guerisons. 

D'un  volume  généralement  moindre  que  celui  des  hydro- 
cèles  de  la  tunique  vaginale,  les  hydrocèles  enkystées  de 
C épididyme  forment  une  tumeur  qui  n'englo.be  pas  le  tes- 
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ticule,  mais  qui  lui  est  accolée.  Les  plus  grosses  hydrocèles 
enkystées,  que  j'aie  rencontrées,  avaientle  volume  d'un  œuf 
d'autruche  ou  du  poing,  ce  qui  est  rare  (obs.  308).  Les  au- 
tres étaient  grosses  à  peu  près  comme  des  noix  ou  comme 
des  mandarines. 

L'âge  moyen  des  malades  était  de  quarante-sept  ans, 
sensiblement  le  même  que  celui  des  sujets  affectés  d'iiy- 
d recèle  vaginale. 

Les  hydrocèles  enkystées  naissent  au  niveau  de  la  tête 
de  l'épididyme,  probablement  dans  un  débris  du  corps  de 
Wolf.  Elles  sont  l'analogue,  chez  l'homme,  de  certains 
kystes  du  ligament  large  de  la  femme.  En  se  développant 
elles  écartent  l'épididyme  du  testicule  et  produisent  la  rup- 
ture d'un  ou  de  plusieurs  conduits  séminifères.  D'où  un 
épanchement  de  sperme,  qui  se  mélange  à  la  sérosité  du 
kyste. 

Elles  sont  transparentes  comme  les  hydrocèles  vaginales^ 
et  leur  diagnostic  peut  être  hésitant  jusqu'au  moment  de  la' 
ponction.  Celle-ci  tranche  la  question  en  donnant  un  liquide 
de  couleur  opaline  due  à  la  présence  des  spermatozoïdes. 

Les  procédés  thérapeutiques  de  l'hydrocèle  vaginale  leur 
sont  applicables. 

J'ai  pratiqué  9  fois  la  ponction  suivie  de  l'injection  d'un 
gramme  de  la  solution  de  chlorure  de  zinc  au  dixième  et 
1  fois  l'injection  de  teinture  d'iode.  J'ai  eu  3  récidives.  Il 
m'a  semblé  que  la  récidive  après  l'injection  irritante  était 
plus  fréquente  dans  l'hydrocèle  enkystée  que  dans  l'hydro- 
cèle vaginale.  De  sorte  que  la  cure  radicale  est  surtout 
indiquée  pour  l'hydrocèle  de  Fépididyme. 

La  cure  radicale  consiste  à  disséquer  et  à  enlever  tota- 
lement la  poche  kystique  (obs.  307  et  308).  Après  avoir 
incisé  les  couches  du  scrotum  jusqu'à  la  paroi  du  kyste, 
j'ai  été  frappé  de  la  facilité  avec  laquelle  on  pouvait  séparer 
cette  paroi  de  l'épididyme  et  du  testicule.  Le  kyste  n'adhère 
qu'à  son  point  d'implantation.  A  ce  niveau,  il  faut  sectionner 
sa  paroi,  dont  on  ne  laisse  qu'une  très  petite  porlion  con- 
fondue avec  le  tissu  épididymaire.  On  suture  ensuite  la  peau 
du  scrotum.  5  malades  ont  été  opérés  par  ce  procédé,  que 
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je  crois  nouveau  ou  peu  répandu.  3  d'entre  eux  n'avaient  pu 
être  guéris  par  l'injection  irritante;  les  2  autres  ont  subi 
l'ablation  d'emblée.  Ils  ont  tous  obtenu  une  guérison  par 
réunion  immédiate. 

c.  —  Hydrocèles  du  cordon. 

10  cas.  —  2  ponct.  simples;  6  inj. irritantes;  2  cures  radie. 

Ces  hydrocèles  se  manifestent  à  un  âge  moins  avancé 
que  les  hydrocèles  de  la  tunique  vaginale  et  de  l'épididyme. 
L'âge  moyen  de  mes  malades  était  de  trente-trois  ans,  et 
l'un  d'eux  portait  son  kyste  depuis  sa  première  enfance. 

Elles  sont  situées  sur  le  trajet  du  cordon,  au-dessus  de 
répididyme  et  du  testicule.  Ce  siège  est  leur  meilleur  signe, 
car  elles  ressemblent  aux  autres  hydrocèles  par  la  con- 
sistance, la  transparence,  l'indolence.  Chez  1  malade,  il  y 
avait  deux  kystes  superposés,  gros  comme  des  noix.  Chez 
1  autre  malade,  le  kyste,  situé  près  de  l'anneau,  simulait 
une  hernie  irréductible.  La  coexistence  d'une  hernie  ingui- 
nale et  d'une  hydrocèle  du  cordon  est  assez  fréquente.  Je 
l'ai  observée  2  fois  sur  mes  10  cas. 

La  ponction  et  l'injection  irritante  de  teinture  d'iode  ou 
de  chlorure  de  zinc  m'a  toujours  donné  des  guérisons.  La 
ponction  simple  n'est  qu'un  palliatif.  2  fois  l'hydrocèle  fut 
incisée  et,  dans  l'un  de  ces  cas,  je  fis  en  même  temps  la  cure 
radicale  d'une  hernie  congénitale  concomitante. 

Obs.  306.  —  Trois  faits  de  cure  radicale  d'hydrocèle  rëcidi- 
vant  après  infection  d'un  gramme  dune  solution  au  dixième  de 
chlorure  de  zinc  ;  guérison.  —1°  a...  (François),  âgé  de  36  ans, 
garçon  de  magasin,  entre  à  l'Hôtel-Dieu,  le  17  avril  1894,  pour 
une  énorme  hydrocèle  de  la  tunique  vaginale  droite. 

Le  19  avril,  évacuation  du  liquide  avec  un  fin  trocart.  Par 
la  canule  de  ce  trocart,  j'injecte  un  gramme  d'une  solution 
de  chlorure  de  zinc  au  dixième.  Après  avoir  malaxé  le  scro- 
tum pendant  deux  minutes  environ,  je  fais  écouler  une  pe- 
tite quantité  de  sérosité,  qui  est  devenue  blanche  comme  du 
lait,  parce  que  l'albumine  s'est  coagulée  en  se  combinant  au 
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chlorure  de  zinc.  Je  retire  la  canule.  Le  patient  n'éprouve 
aucune  douleur. 

Les  jours  suivants,  inflammation  modérée  de  la  vaginale 
qui  se  remplit  de  nouveau  de  sérosité.  Cet  épanchement  de 
retour  ne  se  résorbe  pas.  Je  me  décide  à  faire  la  cure  radicale 
de  Thydrocèle. 

Le  11  mai.  Chloroformisatiou.  Incision  de  la  peau  du  scrotum 
et  de  la  vaginale  dans  toute  sa  hauteur.  Résection  de  la  vagi- 
nale épaissie  jusqu'à  une  petite  distance  autour  du  testicule. 
Suture  des  bords  delà  vaginale  avec  un  surjet  de  catgut. 
Suture  de  la  peau  par  dessus.  Réunion  immédiate. 

Le  23  mai.  Exeat. 

2°  J...  (Eugène),  âgé  de  58  ans,  terrassier,  porte  unehydro- 
céle  vaginale  plus  grosse  qu'un  œuf  d'autruche. 

Le  10  avril  1895.  Ponction  évacuatrice. 

Le  26.  Ponction  et  injection  d'un  gramme  de  la  solution  de 
chlorure  de  zinc  au  dixième. 

L'hydrocèle  ne  se  guérit  pas  ;  la  tunique  vaginale  s'épaissit 
et  un  nouvel  épanchement  s'est  formé. 

Le  8  mai.  Chloroformisatiou.  Incision  et  excision  de  la  vagi- 
nale indurée.  Suture.  Drain. 

Dans  la  soirée,  une  hémorrhagie  en  nappe  s'est  produite 
dans  le  scrotum.  L'interne  coupe  la  suture  et  tamponne  la 
plaie  avec  la  gaze  iodoformée. 

Guérison  par  suppuration. 

Le  28  juin.  Exeat. 

3°  G. ..  (Victor),  âgé  de  40 ans,  cuisinier,  a  été  opéré  par  moi 
d'une  hydrocèle  à  gauche,  par  l'injection  de  chlorure  de  zinc, 
il  y  a  deux  ans  et  trois  mois,  et  est  resté  bien  guéri.  Mais,  de- 
puis cinq  mois,  une  hydrocèle  s'est  formée  daus  la  tunique 

vaginale  droite. 
Le  14  janvier  1895,  je  l'opère  de  ce  côté  par  l'injection  de 

chlorure  de  zinc. 
Le  28 o  II  sort  presque  guéri. 

Le  9  janvier  1896.  Il  rentre  dans  le  service  pour  une  récidive 
de  cette  hydrocèle. 
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Le  16.  Chloroformisation.  Incision  et  excision  d'une  zone  de 
la  tunique  vaginale.  Suture. 
Réunion  immédiate. 
Le  31 .  Sortie  de  l'opéré. 

Obs.  307.  —  HxjdroceU  enkystée  de  Vépididyme  à  droite  et  à 
gauche  ;  échec  de  V injection  irritante  ;  guérison  après  V ablation 
des  kystes.  —  Le  nommé  B...  (Gabriel),  âgé  de  36  ans, employé 
des  omnibus,  se  présente,  le  30  septembre  1892,  avec  deux 
kystes  au  niveau  de  la  tête  de  l'épididyme  gauche,  et  un 
kyste  de  même  nature  à  droite.  Ces  kystes  provoquent  des 
douleurs. 

Le  8  octobre,  la  ponction  des  deux  kystes  gauches  donne 
issue  à  un  liquide  opalin  contenant  des  spermatozoïdes.  Immé* 
diatement  injection  dans  l'un  et  l'autre  kyste  d'un  gramme  delà 
solution  de  chlorure  de  zinc  au  dixième.  Les  jours  suivants 
réaction  inflammatoire  modérée  et  épanchement  de  retour. 

Le  25.  Ponction  du  kyste  droit.  Issue  d'un  liquide  de  même 
nature.  Injection  de  la  même  solution. 

Le  7  novembre.  Les  kystes  sont  très  diminués  de  volume. 
Comme  ils  ne  sont  plus  douloureux,  le  malade  veut  sortir. 

Le  30  mars  1893,  Gabriel  B...  revient  demander  un  lit  parce 
que  ses  kystes  ont  récidivé  et  sont  redevenus  gênants.  Us 
sont  gros  environ  comme  des  noix  vertes. 

Le  11  avril.  Anesthésie  par  le  chloroforme.  Après  avoir  fait 
saisir  le  scrotum  par  un  aide  afin  de  rendre  la  tumeur  sail- 
lante, j'incise,  couche  par  couche,  jusqu'à  la  membrane  trans- 
parente du  kyste.  Avec  une  sonde  cannelée,  j'isole  complète- 
ment le  kyste,  qui  s'énuclée  des  tissus  voisins  jusqu'à  sa  base, 
très  adhérente  à  l'épididyme.  A  ce  moment,  je  sectionne  les 
parois  du  kyste  autour  de  ces  adhérences.  Suture  du  scro- 
tum avec  des  crins.  Réunion  immédiate. 

Le  26.  Même  opération  du  côté  gauche.  Je  dois  faire  remar- 
quer que  le  kyste  gauche  n'était  pas  double,  comme  je  l'avais 
supposé  lorsque  je  l'avais  ponctionné  pour  la  première  fois, 
mais  multiloculaire  avec  des  bosselures  à  sa  surface. 

La  guérison  eut  lieu  par  réunion  immédiate. 

Le  5  mai<  Gabriel  B...  sortait  radicalement  guéri. 
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Obs.  308. —  Très  gros  kyste  du  l' épididyme  ;  ablation  du 
kj/sle  ;  guérison.  —  II...  (Hippolyte),  âgé  de  35  ans,  employé  à 
la  compagnie  d'Orléans,  portait  depuis  quatre  ans  une  tumeur 
du  scrotum.  Cette  tumeur,  transparente,  élastique,  grosse 
comme  un  œuf  d'autruche,  était  située  sur  la  tête  de  l'épidi- 
dyme  gauche,  lequel  était  refoulé  avec  le  testicule  en  bas  et 
en  arrière.  Elle  était  tout  à. fait  indépendante  du  testicule,  et 
paraissait  avoir  deux  poches  qui  communiquaient  entre  elles. 

Le  7  décembre  1892,  ponction  qui  évacue  un  liquide  conte- 
nant des  spermatozoïdes.  Immédiatement  injection  d'un 
gramme  de  la  solution  au  dixième  de  chlorure  de  zinc. 

Le  22.  L'épanchement  s'est  reproduit  et  ne  fait  plus  aucun 
progrès  vers  la  régression.  Je  me  décide  à  faire  l'ablation  du 
kyste. 

Le  malade  étant  endormi,  j'incise  le  scrotum  jusqu'à  la  paroi 
du  kyste,  que  je  décolle  des  tissus  ambiants  jusqu'à  son  point 
d'implantation.  Le  kyste  est  excisé  autour  de  ce  point,  oùjevois 
nettement  l'ouverture  de  plusieurs  canaux  séminifères.  La 
tunique  vaginale  a  été  ouverte  pendant  la  dissection  ;  je  la 
suture  avec  du  catgut.  Par  dessus,  suture  du  scrotum.  Réunion 
immédiate. 

XXII.  —  Hématocèles. 

27  cas.  —  21  opérés  ;  6  non  opérés.  0  mort. 

L'hématocèle  d'emblée,  quia  pour  cause  un  épanchement 
brusque  de  sang  dans  la  cavité  vaginale,  est  rare.  Je  n'en  ai 
observé  que  2  cas,  à  la  suite  d'une  chute  et  k  la  suite  d'un 
coup  de  pied  sur  le  scrotum.  Presque  toujours  l'héraatocèle 
est  consécutive  à  une  inflammation  de  la  séreuse,  laquelle 
prépare  l'épanchement  sanguin. 

Les  contusions  des  bourses,  légères,  mais  souvent  répé- 
tées, ont  pour  effet,  chez  certains  sujets  prédisposés,  de 
produire  une  inflammation  plastique  de  la  tunique  vaginale. 
Celle-ci  se  vascularise  et  s'épaissit  par  le  dépôt,  à  sa  face 
interne,  d'une  couche  de  fausses  membranes  (obs.  309). 
En  même  temps  un  peu  de  liquide  séreux  ou  séro-sangum 
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s'épanche  dans  sa  cavité.  Les  malades  remarquent  que  leur 
scrotum  grossit,  mais,  n'en  soulfrant  pas,  continuent  à  s'ex- 
poser aux  froissements  et  aux  contusions.  Peu  à  peu,  le 
gonflement  d'une  des  bourses  se  prononce.  Elle  devient 
plus  vulnérable  et  un  peu  douloureuse.  A  ce  moment  Thé- 
matocèle  est  établie. 

C'est  donc  lavaginalite  qui  engendre  l'hématocèle.  Lors- 
que, après  la  ponction  et  l'injection  d'une  hydrocèle,  le  li- 
quide irritant  provoque  une  inflammation  trop  vive  de  la 
vaginale,  l'hydrocèle  devient  facilement  une  hématocèle. 
2  fois,  après  l'injection  d'un  gramme  d'une  solution  de  chlo- 
rure de  zinc  au  dixième,  et  1  fois  après  une  injection  de 
teinture  d'iode  faite  en  ville,  j'ai  observé  cette  transfor- 
mation. 

Lorsque  l'hématocèle  est  constituée,  les  vaisseaux  de  néo- 
formation des  fausses  membranes  se  rompent  avec  la  plus 
grande  facilité.  11  suffit  d'une  pression  du  scrotum,  d'une 
marche  prolongée,  d'un  coup,  d'un  effort  (obs.  309),  pour 
produire  cette  rupture  et  déterminer  des  épanchements 
sanguins  soit  dans  la  cavité  vaginale,  soit  entre  les  couches 
des  fausses  membranes.  Ces  épanchements  se  reprodui- 
sent plus  ou  moins  souvent,  selon  les  précautions  que  pren- 
nent les  malades.  Le  sang  se  coagule.  Le  caillot  forme  des 
couches  fibrineuses  superposées,  à  peu  près  comme  dans 
un  sac  d'anévrysme,  et  le  sérum  s'accumule  dans  la  cavité 
vaginale,  où  il  subit  diverses  transformations.  Chaque  épan- 
chement  nouveau  augmente  le  volume  de  l' hématocèle. 
C'est  ainsi  que,  chez  l'un  de  mes  malades,  son  volume  dé- 
passait celui  de  la  tête  d'un  adulte  (obs.  312). 

L'hématocèle  a  une  évolution  lente,  qui  comprend  des 
mois  et  des  années.  Elle  reste  longtemps  tolérable.  Ce 
n'est  qu'au  déclin  de  l'âge  mûr,  vers  cinquante  et  un  ans  en 
moyenne,  que  les  malades  sont  venus  réclamer  du  secours. 

La  tunique  vaginale  gauche  a  été  plus  souvent  affectée 
d'iiématocèle  que  la  tunique  vaginale  droile,  dans  la  pro- 
portion de  14  à  9.  1  fois  l'hématocèle  avait  envahi  les  deux 
vaginales. 
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Les  sujets  affectés  de  hernie  inguinale  (obs.  171)  (1),  et 
surtout  ceux  qui  sont  anectés  d'hydroccMc,  sont  prédisposés 
à  l'héniatocôle.  Entre  l'iiydrocôle  et  l'hématocùle  il  existe 
souvent  un  état  transitoire  qui  constitue  l'Iiydro-iiémato- 
cèle  (obs.  310,  n^^l  et  2). 

L'hydro-hématocèle  présente  tous  les  signes  de  l'iiydro- 
cèle,  sauf  que  la  transparence  manque. 

L'hématocèle  pure  est  une  tumeur  arrondie,  sans  bosse- 
lures, de  consistance  dure  ou  élastique,  indolore  ou  presque 
indolore.  On  la  distingue  des  tumeurs  malignes,  surtout 
parce  qu'on  peut  trouver,  à  sa  surface,  une  région  où  la 
pression  développe  la  douleur  spéciale  du  testicule  sain. 
Le  diagnostic  est  quelquefois  très  difficile. 

Chez  2  malades  l'hématocèle  avait  suppuré.  L'abcès 
s'était  ouvert  et  avait  laissé  une  fistule  donnant  issue  à  un 
pus  sanieux,  d'odeur  infecte  (obs.  311,  n°'  1  et  2). 

Le  principe  qui  m'a  guidé  dans  toutes  mes  opérations 
pour  l'hématocèle,  a  été  la  conservation  du  testicule.  Dans 
1  seul  cas,  l'hématocèle  était  tellement  volumineuse,  le 
testicule  était  tellement  perdu  dans  la  masse  des  fausses 
membranes  et  des  dépôts  flbrineux,  que  j'ai  dû  le  sacrifier 
(obs.  312). 

16  fois  la  décortication  du  testicule  a  été  faite  d'a- 
près le  procédé  de  Gosselin.  Le  malade,  qui  avait  une 
hématocèle  double,  subit  successivement  la  décortication  à 
droite  et  à  gauche.  La  durée  moyenne  de  la  guérison  a  été 
d'un  mois,  durée  beaucoup  abrégée  depuis  que  les  panse- 
ments antiseptiques  permettent  d'éviter  les  longues  suppu- 
rations. 

8  malades  ne  voulurent  pas  être  opérés,  les  uns  craignant 
pour  l'intégrité  de  leur  testicule,  les  autres  n'étant  pas 
encore  très  gênés  par  la  tumeur.  Chez  3  d'entre  eux,  une 
simple  ponction,  en  évacuantlc  liquide  séro  sanguin,  donna 
pendant  quelque  temps  fillusion  d'une  guérison. 

(1)  L'observation  171  a  étô  publiée  par  M.  Terson  dans  la  Gazelle  des 
Hôpitaux,  n"  117,  p.  989,  1890,  sous  le  titre  A'Ilijdrocèle  enkystée  du  cordon 
Ivansfonnce  en  hématocèle. 
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Obs.  309.  —  Bydro-hémalocèle  de  la  tunique  vaginale  ;  dé- 
cortication  et  excision  des  fausses  membranes;  guérison  (obs. 
publiée  in  Gaz.  médicale  de  Paris,  n°  18,  p.  205,  1886).  —  Le 
27  janvier  1886,  entre  daus  mon  service  de  l'hôpital  de  la  Pitié, 
salle  Broca,  n»  14,1e  nommé  P.. .  (Théodore),  pour  une  tu- 
meur du  scrotum. 

Il  s'agit  d'un  homme  encore  très  vigoureux,  malgré  ses 
cinquante-sept  ans.  Il  exerce  une  profession  sédentaire,  celle 
de  cordonnier.  Dans  ses  antécédents  morbides,  on  ne  trouve 
qu'une  pneumonie,  qu'il  contracta  à  l'âge  de  dix-sept  ans. 
Il  n'eut  jamais  ni  blennorrhagie,  ni  orchite. 

Il  est  marié  et  père  de  trois  enfants. 

Une  hydrocèle  de  la  tunique  vaginale  gauche  commença  à  se 
développer  il  y  a  environ  cinq  ans.  Depuis  cette  époque,  sans 
contusion,  sans  traumatisme  reconnu,  sans  cause  appréciable, 
notre  homme  s'aperçut  que  le  côté  gauche  du  scrotum  aug- 
mentait progressivement  de  volume.  Il  y  a  six  mois,  il  avait 
atteint  une  grosseur  égale  à  celle  du  poing.  Cette  tumeur 
était,  d'ailleurs,  indolente  et  ne  produisait  qu'une  gêne  assez 
considérable  pendant  la  marche.  Mais  le  patient  n'eu  souf- 
frait guère,  puisque  sa  profession  lui  permettait  un  repos 
relatif. 

La  suite  de  cette  observation  démontrera  que  l'hydrocèle 
primitive  s'était  compliquée  de  vaginalite  avec  production  de 
fausses  membranes  vasculaires.  Sous  l'influence  des  pressions 
et  des  contusions,  inaperçues,  que  subit  toujours  le  scrotum 
pendant  la  marche  et  pendant  l'exercice  d'une  profession, 
même  sédentaire,  ces  fausses  membranes  s'épaissirent  par 
l'addition  de  nouvelles  couches,  et  le  scrotum  augmenta  de 
plus  en  plus  de  volume  par  l'accroissement  de  l'épanchemeut 
inlra-vaginal.  Onavaitdés  lors  alTaire  à  une  hydro-hématocèle 
de  la  tunique  vaginale. 

Le  25  janvier  dernier,  en  faisant  un  violent  effort  pour  dé- 
boucher une  bouteille,  Théodore  P...  éprouve  tout  à  coup  une 
vive  douleur  dans  les  bourses  avec  une  sensation  de  craque- 
ment, puis  il  voit  subitement  sa  tumeur  scrotale  doubler  de 
volume.  Un  quart  d'heure  après  cet  accident,  il  remarque  que 
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]a  peau  des  bourses  devient  rouge  violacée.  Il  se  met  alors 
au  lit  et  se  fait  transporter  le  surlendemain  à  la  Pitié. 

Le  27  janvier,  le  scrotum  a  le  volume  d'uue  tête  de  fœtus  à 
terme.  La  peau  présente  une  vaste  ecchymose,  plus  marquée 
du  côté  gauche  que  du  côté  droit.  La  douleur  est  assez  vive 
quand  on  comprime  la  tumeur.  Celle-ci  est  fluctuante,  non 
transparente.  La  palpation  me  fait  reconnaître  que  le  testi- 
cule gauche  est  situé  à  la  partie  supérieure  et  externe  de 
l'ovoïde  formé  par  la  vaginale  distendue  et  épaissie.  Les  cor- 
dons, des  deux  côtés,  paraissent  normaux. 

Il  est  évident  que,  sous  l'influence  de  l'effort  signalé  par  le 
malade,  et  peut-être  aussi  sous  l'influence  de  la  pression  du 
scrotum  entre  les  cuisses  pendant  l'action  de  déboucher  une 
bouteille,  les  vaisseaux  des  fausses  membranes  de  l'hémato- 
cèle  se  sont  rompus,  et  que  le  sang  s'est  épanché  à  la  fois  dans 
la  cavité  vaginale  et  dans  les  tuniques  du  scrotum.  Ainsi  s'ex- 
pliquent l'accroissement  subit  de  la  tumeur  et  l'apparition 
de  l'ecchymose  quelques  instants  après. 

Le  repos  au  lit,  l'élévation  du  scrotum  par  un  coussin,  les 
applications  de  cataplasmes  et  de  compresses  résolutives, 
amenèrent,  en  quelques  jours,  la  disparition  de  l'ecchymose  et 
la  diminution  de  la  tumeur.  Mais  il  fallait  préserver  notre 
malade  contre  le  retour  de  pareils  accidents.  Il  fallait  surtout 
le  délivrer  d'une  affection  gênante,  qui  ne  pouvait  que  s'ag- 
graver. La  décortication  du  testicule  avec  l'excision  de  la 
tunique  vaginale  épaissie  me  parut  tout  à  fait  indiquée. 

Celte  opération  fut  pratiquée  le  6  février.  Chloroformisa-- 
tion.  Incision  longitudinale,  avec  le  thermocautère,  sur  la 
peau  du  scrotum,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Cette 
incision  mesure  dix  centimètres  environ.  Elle  permet  de  dis- 
séquer les  tuniques  scrotales  externes  et  de  les  séparer  de 
la  vaginale  épaissie,  jusqu'au  voisinage  de  la  racine  des 
bourses  où  se  rencontre  le  testicule  gauche. 

La  tunique  vaginale  étant  incisée,  on  voit  un  flot  de  li- 
quide couleur  marc  de  café  et  de  volumineux  caillots  faire 
irruption.  En  nettoyant  la  cavité  vaginale,  je  trouve  qu'elle 
communique  avec  une  autre  cavité,  creusée  dans  les  fausses 
membranes  elles-mêmes  et  remplie  de  caillots,  qui  ressemblent 
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au  raisiné  d'un  foyer  apoplectique.  L'orifice,  qui  établit  une 
communication  entre  les  deux  cavités,  admet  le  pouce  et  a  un 
contour  déchiquelé.  Le  volume  de  la  cavité  vaginale  peut  être 
évalué  à  celui  d'une  grosse  orange,  La  cavité  surajoutée  est 
de  moitié  plus  petite. 

J'ai  comparé  cette  dernière  à  un  foyer  d'apoplexie  céré- 
brale ;  c'est  qu'en  effet  sa  formation  est  due,  comme  dans 
l'apoplexie,  à  la  rupture  brusque  des  vaisseaux  (sous  l'in- 
fluence de  l'effort  que  le  patient  a  signalé)  et  à  l'épanche- 
ment  du  sang  dans  le  tissu  des  fausses  membranes,  où  il  s'est 
creusé  une  poche.  L'épanchement  sanguin  a  même  déchiré  la 
paroi  qui  le  contenait,  pour  se  répandre  dans  la  cavité  vagi- 
nale, à  la  manière  des  épanchements  cérébraux,  qui  rompent 
quelquefois  la  paroi  d'un  ventricule  et  font  irruption  dans  sa 
cavité. 

La  position  du  testicule  étant  bien  reconnue,  je  décortique 
avec  les  doigts  les  couches  des  fausses  membranes,  assez 
molles,  qui  le  recouvrent.  J'excise  ensuite  toute  la  poche  vagi- 
nale, ainsi  que  sa  cavité  surajoutée,  laissant  le  testicule  adhé- 
rent par  une  de  ses  faces  aux  tuniques  du  scrotum.  Le  testicule 
paraît  sain  et  son  volume  est  normal. 

Suture  des  lèvres  de  la  plaie  avec  quelques  points  de  fil  d'ar- 
gent. Drainage  avec  deux  gros  tubes  de  caoutchouc  rouge. 
Pansement  avec  gaze  iodoformée. 

Douleurs  assez  vives  pendant  les  heures  qui  suivent  l'opéra- 
tion. Quelques  vomissements  de  nature  chloroforraique. 
Dans  la  soirée,  les  douleurs  disparaissent.  Aucune  fièvre. 

Le  8  février.  Pansement  à  l'iodoforme.  Quelques  gouttes  à 
peine  de  suppuration. 

Le  IL  La  partie  supérieure  de  la  plaie  est  réunie;  la  partie 
inférieure  suppure  un  peu.  Suppression  d'un  des  drains.  Pan- 
sement à  l'iodoforme. 

Le  14.  Un  petit  point  de  la  peau  du  scrotum  s'est  sphacélé. 
J'enlève  les  points  de  suture. 

Les  jours  suivants,  les  pansements  sont  renouvelés  tous  les 
quatre  ou  cinq  jours. 

Le  3  mars.  Le  malade  se  lève  depuis  plusieurs  jours.  La 
plaie  est  presque  complètement  cicatrisée.  Le  pansement  con- 
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siste  flans  une  couche  de  gaze  iodoformée  et  de  ouate  main- 
tenue par  un  suspensoir. 

Le  7.  La  guéi'isoa  est  comi)léte.  La  cicatrice  est  déprimée, 
peu  étendue  par  suite  de  la  rétraction  du  scrotum.  Le  testi- 
cule, euglobé  dans  les  tissus  qui  forment  la  cicatrice,  paraît 
plus  volumineux  que  celui  du  côté  opposé.  Mais  il  n'est  aucu- 
nement douloureux.  Théodore  P...  nous  a  exprimé  à  plu- 
sieurs reprises  sa  satisfaction  de  l'avoir  conservé. 

Obs.  310.  Deux  faits  d' in  succès  de  VinjecLion  irritante  dam 
une  hydrohématocble ;  décor licalion;  guérison.  —  1°  Le  nommé 
P...  (Edouard),  âgé  de  22  ans,  exerçant  la  profession  de  pale- 
frenier, est  reçu  le  10  décembre  1S90. 

Ses  antécédents  héréditaires  n'offrent  aucun  intérêt  au  point 
de  vue  de  sa  maladie. 

Il  y  a  deux  ans  et  demi,  une  tumeur  s'est  développée  lente- 
ment dans  la  bourse  droite.  Le  malade  n'y  fit,  d'abord,  aucune 
attention  ;  mais  peu  à  peu  la  tumeur  devenant  gênante  par 
son  accroissement  considérable,  il  entra  à  l'hôpital.  M.  Po- 
laillon  ne  trouvant  pas  de  transparence,  fit  une  ponction  ex- 
ploratrice, qui  donna  un  liquide  brun  chocolat.  Comme  la 
vaginale  n'était  pas  notablement  épaissie,  il  vida  complète- 
ment sa  cavité  et  injecta  un  gramme  d'une  solution  au 
dixième  de  chlorure  de  zinc.  L'épancliement  de  retour  se  pro- 
duisit ;  mais,  à  l'inverse  de  ce  qui  arrive  ordinairement,  il 
ne  se  résorba  pas.  Quand  le  malade  sortit  de  l'hôpital,  la  tumé- 
faction n'était  nullement  diminuée;  cependant  les  souffrances 
étaient  devenues  moins  vives,  et  il  put  reprendre  son  travail 
très  pénible  de  palefrenier. 

Il  y  a  quelques  mois,  les  douleurs  reparurent.  Elles  s'irra- 
diaient jusque  dans  l'aine  droite  et,  quand  la  fatigue  avait  été 
un  peu  plus  grande  que  de  coutume,  le  malade  avait  parfois  des 
éiouffements  avec  point  de  côté  à  droite.  Il  se  décida  alors  à 
rentrer  à  l'hôpital. 

Le  10  décembre  181)0,  la  tumeur  est  nettement  fluctuante, 
sans  transparence.  L'injection  irritante  avait  complètement 
échoué.  L'épaississement  de  la  tunique  vaginale  avait  proba- 
blement augmenté.  Il  était  certain  qu'une  nouvelle  ponction 
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serait  complètement  inutile.  L'incision  et  la  décortication  pou- 
vaient seules  amener  la  guérison. 

Le  16,  sous  le  chloroforme,  M.  Polaillon  pratique  une  in- 
cision elliptique  surla  bourse  droite.  11  s'écoule  un  liquide  brun 
chocolat.  La  vaginale,  très  épaissie,  est  décollée  des  téguments 
autour  du  testicule,  puis  est  réséquée.  Pas  d'hémorrhagie. 
La  plaie  est  refermée  par  des  sutures  au  crin  de  Florence.  Un 
drain  est  placé  à  la  partie  inférieure.  Pansement  de  Lister 
après  un  lavage  complet  de  toute  la  cavité. 

Le  20.  Premier  pansement.  Le  malade  n'a  pas  eu  de  fièvre. 
Pas  de  suppuration  On  enlève  le  drain  après  un  lavage  phé- 
niqué.  Pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

Le  26.  On  enlève  les  crins  de  Florence.  Le  malade  urine  sans 
difficulté.  Pas  de  tuméfaction  à  la  verge  ni  au  scrotum. 

lie  30.  On  enlève  les  sutures  restantes  et  on  fait  un  panse- 
ment à  la  gaze  iodoformée,  maintenu  simplement  par  un  bon 
suspensoir. 

Le  5  janvier  1891.  L'opéré  est  désigné  pour  aller  à  Vin- 
cennes.  Tout  va  bien.  Il  existe  encore  un  peu  de  tuméfaction 
de  la  bourse.  La  plaie  est  complètement  fermée.  Pas  de  dou- 
leurs spontanées  ;  la  pression  est  seule  un  peu  douloureuse. 
Quant  au  testicule,  il  est  complètement  perdu  dans  l'empâte- 
ment cicatriciel  qui  est  la  conséquence  du  iraumatisme  opé- 
ratoire. En  somme,  on  ne  peut  dire  ce  que  ce  testicule  de- 
viendra. 

2o  M...  (François),  âgé  de  59  ans,  palefrenier,  a  subi  deux 
fois  une  injection  irritante  d'un  gramme  d'une  solution  au 
dixième  de  chlorure  de  zinc  pour  le  guérir  d'une  hydrocèle 
vaginale  à  droite.  Deux  fois  Tépanchement  a  récidivé.  La  der- 
nière injection  a  eu  lieu  en  février  1885.  Après  cette  injection 
une  vaginalite  se  produisit  et  l'hydrocèle  se  transforma  peu  à 
peu  en  hématocèle.  Il  faut  noter  que  cet  homme  portait  une 
hernie  inguinale  du  même  côté  et  que  la  pression  du  bandage 
avait  contribué  à  l'inflammation  de  la  vaginale. 

Le  15  septembre  1885,  M...  (François)  revint  dans  le  service. 
La  bourse  droite  était  tuméfiée,  dure,  douloureuse,  sans  trans- 
parence. 
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Il  fut  soumis  au  repos,  l'opération  étant  retardée  par  une 
glycosurie  prononcée.  Au  bout  d'un  mois  et  demi,  la  quantité  de 
sucre  avait  assez  diminué  pour  qu'il  pût  être  opéré. 

Le  31  octobre.  Pendant  la  chloroformisation,  décortication 
du  testicule  et  excision  du  feuillet  pariétal  de  la  tunique  vagi- 
nale indurée.  Pansement  de  Lister. 

L'opéré,  très  indocile,  dérange  ses  pansements  et  se  lève 
pour  se  promener  dans  la  salle.  La  plaie  s'infecte  et  un  phleg- 
mon des  bourses  se  déclare.  Fièvre  violente.  Suppuration 
abondante. 

Le  15  décembre.  La  cicatrisation  étant  à  peu  prés  complète, 
le  malade  va  en  convalescence  à  Vincennes. 

Obs.  311.  —  Deux  faits  d'hémaiocèle  suppurée  ;  décortication  A 
guérison.  —  1°  G...  (Claude),  emballeur,  âgé  de  59  ans,  est] 
admis  le  10  septembre  1884. 

Rien  dans  ses  antécédents  de  famille.  A  l'âge  de  vingt-quatre! 
ans,  il  eut  des  adénites  au  cou,  qui  furent  soignées  par  Mal-I 
gaigne,  à  l'hôpital  Saint-Louis.  A  trente  ans,  il  contracta  une 
blennorrhagie.  Depuis  six  ans,  une  hernie  inguinale  est  ap- 
parue du  côté  droit.  Actuellement,  cette  hernie,  devenue  vo- 
lumineuse, descend  da,ns  les  bourses.  Elle  est  maintenue  par 
un  bandage.  En  outre,  le  malade  porte  un  suspensoir  pour 
line  tuméfaction  des  bourses,  qu'on  lui  a  dit  être  un  varico- 
cèle,  et  qui  n'est  autre  chose  qu'une  hématocèle. 

Le  4  septembre.  Le  bandage  herniaire  détermina  une  inflam- 
mation des  bourses.  La  peau  rougit,  les  bourses  se  tuméfièrent 
beaucoup  et  devinrent  un  peu  douloureuses. 

Le  10.  A  l'hôpital,  je  constate  le  gonflement  et  l'inflammation 
du  scrotum.  La  bourse  gauche  est  surtout  tuméfiée  et  présente 
une  dureté  élastique,  Un  petit  orifice,  situé  à  sa  partie  infé- 
rieure, laisse  échapper  du  pus  fétide.  En  introduisant  un  stylet 
par  cet  orifice,  je  pénétre  dans  la  cavité  vaginale,  dont  les  pa- 
rois sont  très  épaissies.  Le  diagnostic  d'hématocèle  suppurée 
découle  de  cette  constatation  et  de  la  tuméfaction  que  le  ma- 
lade prenait  pour  un  varicocèle. 

Le  25.  Une  nouvelle  collection  de  pus  se  forme  dans  la 
bourse  gauche. 
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Le  9  octobre.  Chloroformisation.  Incisions  sur  le  scrotum 
avec  le  thermocautère,  dans  l'éteudue  de  dix  à  douze  centimè- 
tres, circonscrivant  une  large  tranche  de  la  tumeur.  Je  pénètre 
dans  une  cavité  anfractueuse  remplie  depus  sanieux  et  fétide. 
Je  reconnais  le  testicule,  je  décortique  et  je  dissèque  autour 
de  lui  toute  la  paroi  épaissie  delà  vaginale.  Lavage  de  la  plaie 
avec  la  solution  phéniquée  forte.  Pansement  ouvert. 

Le  22.  Un  petit  point  de  sphacèle  à  la  surface  du  testicule. 
Tout  le  reste  de  la  plaie  bourgeonne  et  se  cicatrise  de  plus  en 
plus. 

Le  11  novembre.  La  cicatrisation  est  achevée.  Exeat. 

20  Jean  P...,  âgé  de  52  aus,  menuisier,  entre  àl'Hôtel-Dieu 
le  28  novembre  1895. 

Ses  antécédents  héréditaires  sont  bons.  Lui-même  n'a  eu 
aucune  maladie  jusqu'à  présent. 

Il  y  a  vingt- cinq  ans,  Jean  P...,  qui  faisait  beaucoup  d'équi- 
tation,  s'aperçut  par  hasard  que  la  bourse  du  côté  gauche 
était  plus  grosse.  Gêne  dans  la  marche,  mais  point  de  douleurs 
véritables. 

Pendant  dix  ans,  la  tumeur  augmenta  petit  à  petit,  sans 
s'accompagner  de  troubles  fonctionnels.  Un  médecin  diagnos- 
tiqua une  hydrocèle  et,  ayant  fait  une  ponction,  retira  un  litre 
environ  de  liquide  séreux.  Quelques  jours  après  la  tumeur  se 
reforma  et  resta  stationnaire.  Le  malade  continua  à  travailler 
comme  à  l'ordinaire,  mais  il  était  de  plus  en  plus  gêné  et 
éprouvait  des  douleurs  assez  vives  pendant  la  station  debout 
prolongée. 

Dans  ces  derniers  temps,  les  douleurs  ayant  augmenté,  il 
retourna  chez  son  médecin.  Celui-ci,  constatant  une  collec- 
tion purulente,  fit  une  incision  de  quatre  à  cinq  centimètres 
à  la  partie  antérieure  du  scrotum.  Il  s'écoula  un  verre  environ 
d'un  liquide  griscàtre,  fétide.  Depuis,  un  écoulement  séro- 
purulent  d'odeur  fétide  persista. 

A  l'IIôtel-Dieu,  je  constate  une  tumeur  grosse  comme  les 
deux  poings,  douloureuse  à  la  pression.  La  tunique  vaginale 
semble  considérablement  épaissie.  Elle  est  remplie  par  une 
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collectioii  purulente  qui  communique  au  dehors  par  une  fis- 
tule dont  le  suintement  sanieux  est  extrêmement  fétide.  On 
sent  une  fluctuation  profonde  et,  par  places,  des  plaques  in- 
durées  qui  résistent  sous  le  doigt.  J'ai  donc  affaire  à  une  hé- 
matocéle  suppurée,  consécutive  aune  ancienne  hydrocéle. 

La  malade  a  maigri  de  vingt  livres  environ  dans  ces  der- 
niers temps. 

Le  3  décembre.  Anesthésie  par  le  chloroforme.  Incision, 
avec  le  bistouri,  du  scrotum  et  de  la  vaginale  épaissie,  indurée 
et  présentant  l'aspect  d'une  semelle  de  vieux  cuir.  Par  places 
les  fausses  membranes  ont  subi  une  transformation  crétacée. 
Jedécortique  ces  couches,  qui  forment  une  vaste  coque  autour 
du  testicule.  Les  plaques  crétacées  présentent  l'étendue  de  la 
paume  de  la  main.  Elles  sont  épaisses  de  deux  à  trois  milli- 
mètres, rugueuses  et  tout  à  fait  semblables  aux  plaques 
athéromateuses  de  l'aorte. 

Lavages  phéniqués,  abondants,  de  la  plaie  opératoire.  Suture 
partielle  avec  des  crins.  Drainage.  Pansement  iodoformé. 

Les  jours  suivants  l'état  général  est  bon.  Pas  de  tempéra- 
ture, pas  de  douleurs.  La  suppuration  est  peu  abondante. 

Le  8.  La  réunion  s'est  faite  dans  une  grande  étendue.  La- 
vages phéniqués.  Pansement  iodoformé. 

Le  28.  Guérison.  Exeat. 


Obs.  312.  —  Enorme  hémalocèle  de  la  lunique  vaginale;  abla- 
tion et  castration.  Présentation  du  malade,  guéri^  à  la  Société  de 
chirurgie  le  6  août  1884.  (Obs.  due  à  M.  Janet,  interne,  résumée 
d'après  le  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  p.  649,  1884.)  — 
Le  nommé  S...  (Jean),  âgé  de  57  ans,  vitrier,  entre  le  9  juin 
1884  à  l'hôpital  de  la  Pitié. 

Les  renseignements  sur  la  santé  de  ses  parents  sont  très  in- 
complets. A  l'exception  d'une  fièvre  typhoïde,  lui-même  a 
toujours  joui  d'une  excellente  santé. 

Il  y  a  deux  ans,  il  reçut  une  violente  contusion  dans  l'aine 
gauche  pendant  qu'il  portait  une  caisse  de  verre.  Il  attribue  à 
cet  accident  l'origine  de  sa  tumeur. 

Le  scrotum  se  gonfla  peu  à  peu  sans  devenir  très  douloureux 
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etsaus  empêchei'  l'exercice  de  sa  profession.  C'est  seulement 
depuis  quinze  jours  que  le  volume  des  bourses  est  assez  consi- 
dérable pour  obliger  le  malade  à  rester  couché. 

Son  faciès  est  pàle,  cachectique.  Depuis  longtemps  il  digère 
mal,  tousse,  maigrit;  mais  il  ne  présente  rien  d'anormal  à  la 
poitrine.  Il  n'a  pas  d'ascite,  ni  d'œdème  aux  membres  infé- 
rieurs. L'auscultation  du  cœur  révèle  un  léger  souffle  au  pre- 
mier temps  et  à  la  pointe. 


Figure  45.  —  Enorme  hématocèle  de  la  tunique  vaginale. 
(Dessin  par  M.  Janet,  interne.) 

Le  scrotum  est  le  siège  d'une  énorme  tumeur,  arrondie,  me- 
surant cinquante-huit  centimètres  de  circonférence  ^fig.  45). 
Une  hernie  inguinale,  volumineuse,  réductible,  coiffe  la  tu- 
meur et  semble  se  confondre  avec  elle.  Le  malade  s'est  aperçu 
de  cette  hernie  après  la  contusion  de  l'aine  signalée  plus  haut. 
Il  portait  un  bandage,  mais  il  a  dû  l'abandonner  à  cause  du 
développement  des  bourses. 

La  peau  des  bourses  est  violacée,  fortement  tendue,  lisse, 
sillonnée  par  de  grosses  veines.  La  pression  est  assez  dou- 
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loureiise,  mais  il  n'y  a  pas,  ou  presque  pas,  de  douleurs 
spontanées.  C'est  le  poids  de  cette  tumeur  et  la  gône  qu'elle 
occasionne,  qui  poussent  le  malade  à  réclamer  une  interven- 
tion chirurgicale. 

Par  la  palpation  on  découvre  que  le  testicule  droit  est  situé 
un  peu  au-dessous  de  l'anneau  inguinal  du  même  côté,  et  qu'il 
paraît  sain.  Quant  au  testicule  gauche,  il  est  impossible  de  le 
reconnaître  au  milieu  de  la  masse  morbide. 

En  explorant  le  pédicule  de  la  tumeur,  on  en  sépare  com- 
plètement la  hernie,  qui  se  réduit  facilement,  et  ou  peut  intro- 
duire le  doigt  dans  le  canal  inguinal,  qui  est  très  élargi.  On 
constate  en  même  temps  que  le  cordon  gauche  est  énorm.e  et 
que  les  vaisseaux,  dont  on  sent  les  battements,  ont  pris  un 
développement  extraordinaire. 

La  consistance  de  la  tumeur  est  uniforme,  sans  bosselures, 
élastique,  fluctuante,  mais  la  fluctuation  est  profonde,  diffi- 
cile à  séparer  du  phénomène  de  l'élasticité.  Point  de  transpa- 
rence. 

La  miction  se  fait  normalement.  Au  dire  du  malade,  les 
fonctions  génitales  sont  abolies  depuis  assez  longtemps. 

M.  Polaillon  porte  le  diagnostic  d' hématocèle  de  la  tunique 
vaginale,  mais  avec  quelques  réserves  au  point  de  vue  de 
l'existence  d'une  tumeur  de  mauvaise  nature  constituant  un 
hydro-sarcocèle.  En  effet,  la  maigreur  et  le  faciès  cachectique 
du  malade  commandent  de  ne  pas  se  prononcer  d'une  manière 
absolue. 

Le  11  juin.  Ponction  exploratrice  avec  l'appareil  Potain  : 
issue  d'un  liquide  épais,  de  couleur  chocolat,  contenant  des 
paillettes  brillantes  et  une  pulpe  brunâtre,  formée  par  des  gru- 
m.eaux  de  fibrine  coagulée,  comme  on  en  rencontre  dans  les 
anciens  foyers  hémorrhagiques.  Le  diagnostic  d'une  hémato- 
cèle est  alors  pleinement  confirmé. 

Le  12.  Le  patient  est  chloroformisé.  M.  Polaillon  circonscrit 
sur  la  peau  du  scrotum  une  large  tranche  par  deux  incisions 
curvilignes,  pratiquées  d'avant  en  arrière  avec  le  thermocau- 
tère. La  peau  et  les  tissus  sous-jacents  sont  si  vasculaires  qu'il 
faut  appliquer  de  nombreuses  pinces  hémostatiques.  La  poche 
est  alors  disséquée  en  remontant  vers  la  racine  des  bourses, 
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puis  ouverte  avec  le  bistouri.  Immédiatement  une  grande 
quantité  de  liquide  rougeâtre  et  de  matière  fibrineuse  en 
grumeaux  fait  irruption. 

Après  avoir  constaté  que  les  fausses  membranes  sont  très 
épaisses,  dures,  et  qu'elles  emprisonnent  le  testicule  dans  un 
point  qu'il  n'est  pas  facile  de  déterminer,  M.  Polaillon  juge 
que  la  décortication  du  testicule  est  impraticable  sans  produire 
de  graves  lésions  sur  cet  organe.  Considérant,  en  outre,  qu'il 
a  affaire  à  un  homme  qui  n'est  plus  jeune  (cinquante-sept  ans), 
il  se  détermine  à  faire  la  castration. 

Le  cordon  spermatique  présentait  au  moins  le  volume  d'un 
intestin  grêle  distendu.  Il  fut  traversé  avec  un  fil  double  en 
soie  phéniquée  et  lié  en  deux  faisceaux.  Une  autre  ligature 
en  masse  fut  appliquée  au  même  niveau.  Puis  le  cordon  fut 
coupé  à  un  centimètre  au-dessous  de  ces  ligatures.  Par  mesure 
de  prudence,  trois  grosses  artères,  dont  on  voyait  la  lumière 
béante  sur  la  section  du  cordon,  furent  liées  avec  un  fîl  de 
catgut. 

La  plaie  opératoire  fut  exactement  lavée  avec  la  solution 
phéniquée  au  vingtième.  Suture  avec  des  fils  d'argent.  Éta- 
blissement de  deux  gros  drains.  Pansement  de  Lister. 

Le  lendemain  de  l'opération,  le  malade  ne  peut  uriner.  Cathé- 
térisme  de  l'urèthre. 

Le  15.  La  réunion  par  première  intention  est  obtenue  dans 
une  grande  partie  de  la  plaie.  Le  reste  suppure  un  peu  pen- 
dant les  jours  suivants. 

Le  16  juillet.  Évacuation  du  malade  à  la  maison  de  conva- 
lescence de  Vincennes.  Les  érections,  qui  ne  se  produisaient 
plus  depuis  plusieurs  mois,  sont  revenues.  Les  bourses  ont 
actuellement  leur  volume  normal.  On  voit  sur  leur  face  anté- 
rieure une  cicatrice  linéaire,  se  terminant  eu  haut  par  une 
cicatrice  déprimée.  La  hernie  inguinale  est  facilement  main- 
tenue par  un  bandage.  Le  testicule  droit  est  volumineux.  La 
perte  de  son  voisin  semble  lui  avoir  donné  une  nouvelle  acti- 
vité fonctionnelle. 

Examen  de  la  pièce,  La  paroi  de  l'hématocèle  mesurait  jus- 
qu'à trois  centimètres  d'épaisseur.  Les  fausses  membranes,  qui 
la  composaient,  se  séparaient  facilement  en  trois  ou  quatre 
p.  50 
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feuillets.  Le  testicule  était  situé  à  la  partie  supérieure  et 
externe  de  la  poche.  Il  était  environné  de  toutes  parts  par  des 
fausses  membranes  épaisses,  très  dures,  et  qui  auraient  rendu 
la  décortication  impraticable. 

XXIII.  —  Varicocèles. 

27  cas.  —  13  non  opérés;  14  opérés.  0  mort. 

C'est  dans  la  Jeunesse,  à  l'époque  où  les  fonctions  testicu- 
laires  ont  le  plus  d'activité,  qu'apparaissent  les  varices  du 
cordon.  Sur  mes  27  malades,  16  avaient  moins  de  vingt- 
cinq  ans.  Les  autres  ne  s'éloignaient  pas  beaucoup  de  cet 
âge.  Exceptionnellement  j'ai  trouvé  un  varicocèle  doulou- 
reux chez  un  homme  de  cinquante-six  ans. 

Le  siège  du  varicocèle  était  23  fois  k  gauche,  3  fois  à 
droite,  1  fois  des  deux  côtés  bien  qu'il  fût  plus  volumineux 
à  gauche. 

Chez  4  malades  une  hernie  inguinale  coïncidait  avec  le 
varicocèle,  et  je  crois  que  la  dilatation  des  veines  du  cor- 
don prédispose  à  la  hernie. 

A  l'âge  de  la  puberté,  les  veines  testiculaires  prennent 
souvent  un  développement  assez  considérable  pour  simuler 
le  varicocèle.  Mais,  en  général,  ce  gonflement  veineux  dis- 
paraît avec  le  fonctionnement  régulier  des  organes  géni- 
taux. Il  ne  persiste  que  chez  un  petit  nombre  d'individus. 
On  voit  alors  le  varicocèle  s'établir  sous  forme  de  paquets 
variqueux  le  long  du  cordon,  et  occasionner  de  la  gène,  de 
la  pesanteur,  des  douleurs  et  quelquefois  l'atrophié  du  tes- 
ticule. 

Chez  11  de  mes  malades,  le  varicocèle  était  très  tolé- 
rable.  Je  me  bornai  à  leur  conseiller  l'usage  d'un  suspen- 
soir. 

Chez  16  malades,  au  contraire,  le  volume  du  varicocèle, 
les  douleurs  dans  le  scrotum,  l'aine  et  les  reins,  allant 
jusqu'à  empêcher  la  station  debout  et  la  marche,  indi- 
quaient une  opération.  2  malades  refusèrent  de  s'y  sou- 
mettre; 14  furent  opérés. 
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Toutes  mes  opérations  de  varicocèle  furent  faites  d'après 
le  môme  procédé  :  résection  d'une  large  zone  de  la  peau  du 
scrotum,  dissection  du  groupe  externe  des  veines  du  cor- 
don en  ayant  soin  de  repousser  en  dedans  le  canal  défé- 
rent, l'artère  spermatique  et  les  veines  qui  l'accompagnent; 
application  de  deux  ligatures  sur  les  veines  isolées,  l'une 
au-dessus  de  l'épididyme,  l'autre  au-dessous  de  l'anneau 
inguinal,  et  résection  des  troncs  veineux  entre  ces  deux  li- 
gatures. Suture  de  la  peau  du  scrotum,  qui  se  trouve 
ramené  à  des  proportions  normales  par  l'ablation  d'une 
partie  de  son  enveloppe  cutanée.  Pour  la  ligature  des  veines 
je  me  suis  toujours  servi  do  fils  de  catgut  qui  ont  la  pro- 
priété de  se  résorber. 

La  durée  de  laguérison  a  été  de  vingt  jours.  Chez  12  opé- 
rés, la  cicatrisation  s'est  faite  par  première  intention.  Chez 
2  opérés,  il  y  eut  un  peu  de  suppuration. 

Je  n'ai  observé  aucun  accident  du  côté  de  l'épididyme  et 
du  testicule  après  mes  opérations.  Mais  j'ai  reçu  un  malade 
dans  mes  salles  pour  une  orchite  et  une  épididymite  con- 
sécutives à  une  résection  de  varicocèle  faite  dans  un  autre 
hôpital. 

Chez  2  malades,  dont  le  varicocèle  était  compliqué  d'une 
hernie  inguinale,  l'opération  a  été  modifiée  en  ce  sens  que 
la  résection  des  veines  testiculaires  a  été  précédée  de  la  cure 
radicale  des  hernies. 

XXIV.  —  Testicules  syphilitiques. 

25  cas.  —  25  traités  (2  ponctions;  4  incisions). 

L'altération  syphilitique  s'est  manifestée  19  fois  sur  le 
testicule  seul,  3  fois  sur  le  testicule  et  l'épididyme  et  3  fois 
sur  l'épididyme  seul. 

Le  testicule  droit  m'a  paru  plus  souvent  affecté  que  le 
testicule  gauche  (dans  la  proportion  de  10  à  6).  4  fois  les 
deux  testicules  étaient  atteints. 

Le  testicule  syphilitique  appartient  aux  accidents  tar- 
difs.  Plusieurs  malades  avaient  perdu  le  souvenir  du 
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chancre  et  des  accidents  primitifs.  Cliez  un  vieillard  l'ino- 
culation de  la  syphilis  remontait  à  cinquante-cinq  ans. 
L'âge  moyen  de  mes  malades  était  de  quarante  et  un  ans. 
Chez  un  enfant  de  seize  mois,  nourri  par  la  mère  que  j'ai 
observée  et  qui  paraissait  indemne  de  la  syphilis,  le  testi- 
cule syphilitique  avait  une  origine  congénitale. 

Indépendamment  des  antécédents  qui  mettent  sur  la 
voie  du  diagnostic,  les  caractères  de  la  syphilis  testiculaire 
sont  constitués  par  une  tumeur  indolore,  sans  bosselures,  de 
consistance  assez  dure,  égalant  ordinairement  le  volume 
d'un  œuf  de  poule,  pouvant  englober  Tépididyme,  envahis- 
sant quelquefois  les  deux  côtés,  coïncidant  avec  d'autres 
accidents  tertiaires  (gomme  du  tibia  chez  un  malade). Enfin' 
le  traitement  spécifique  enlève  tous  les  doutes  en  amenant 
la  régression  de  la  tumeur. 

Assez  souvent  (4  fois)  la  tumeur  s'est  compliquée  d'un 
épanchement  dans  la  tunique  vaginale,  épanchement  qui  a 
nécessité  une  ponction,  lorsqu'il  est  devenu  trop  abondant. 

J'ai  observé  2  fois  le  ramollissement  et  la  suppuration  de 
la  gomme  testiculaire.  Dans  l'un  de  ces  cas,  l'abcès  fut 
incisé.  Dans  l'autre,  l'ouverture  se  fit  spontanément  et,  à 
travers  la  perforation  del'albuginée,  les  canaux  séminifères 
s'éUminèrent  sous  la  forme  d'un  fongus  bénin. 

Tous  mes  malades  furent  soumis  à  l'iodure  de  potassium 
porté  progressivement,  et  selon  leur  tolérance,  depuis  un 
gramme  jusqu'à  huitgrammes.  En  même  temps  je  leur  fai- 
sais faire  des  frictions  mercurielles.  Sous  l'influence  de  ce 
traitement,  la  tumeur  testiculaire  diminuait  progressive- 
ment, comme  si  elle  avait  fondu.  Au  bout  de  quatorze  jours, 
en  moyenne,  la  régression  était  assez  prononcée  pour  que 
12malades  exigeassent  leur  sortie  de  l'hôpital. Mais, pour  que 
la  guérison  fût  complète,  la  durée  du  traitement  dût  être 
de  vingt-huit  jours  chez  les  43  autres  malades.  Et  encore  il 
est  prudent  de  continuer  pendant  quelque  temps  l'usage 
de  l'iodure  de  potassium,  à  une  dose  de  plus  en  plus  dimi- 
nuée. 
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B.  —  Tumeurs  malignes. 

XXV.  —  Epitliéliômas. 

3  cas.  —  2  traités;  1  opéré.  1  mort. 

Les  3  malades  afteclés  d'épiîhéliâmas  étaient  dans  un 
état  de  cacbexie  avancée. 

2  ne  fureni  pas  opérés  ;  l'un  avait  un  épithélioma  végé- 
tant très  volumineux  du  scrotum,  avec  dégénérescence  des 
ganglions  de  l'aine  et  du  bassin;  l'autre,  âgé  de  soixante- 
sept  ans,  souffrait  d'une  dysurie  produite  par  uu  épithé- 
lioma de  la  prostate. 

Le  troisième  malade  portait  un  épithélioma  de  la  verge, 
laquelle  fut  amputée.  Il  succomba  à  la  cachexie  au  bout  de 
trois  semaines  (obs.  313). 

Obs.  313.  —  Amputation  de  la  verge  pour  un  épithé/iôma; 
mort  de  cachexie.  —  Q...  (Joseph),  âgé  de  56  ans,  journalier, 
est  admis  le  2  octobre  1885. 

Tout  le  gland  est  transformé  en  une  tumeur  végétante, 
saignante,  ayant  l'aspect  d'un  choux-fleur.  Le  prépuce  est 
refoulé  en  arriére  et  commence  à  être  envahi.  Les  corps  caver- 
neux sont  le  siège  d'une  induration  profonde,  qui  est  certai- 
nement une  infiltration  cancéreuse  du  tissu  érectile.  Pendant 
la  miction,  l'urine  sort,  à  l'extrémité  delà  tumeur,  par  une 
fente  située  entre  les  efflorescences  de  l'épithéliôma.  Les  gan- 
glions inguinaux  des  deux  côtés  sont  dégénérés.  La  tumeur 
exhale  une  odeur  repoussante.  Le  malade  est  amaigri,  d'une 
pâleur  cachectique,  et  soufïre  beaucoup.  L'opération  me  paraît 
indiquée,  non  pour  obtenir  une  guérison,  mais  pour  améliorer 
l'état  du  malade,  en  supprimant  une  cause  de  douleur,  de 
pertes  sanguines  et  d'infection  putride. 

Le  6.  Le  malade  étant  chloroformisé,  je  fais  une  incision 
circulaire  du  fourreau  de  la  verge  avec  le  bistouri  ;  puis  cette 
manchette  étant  rétractée  en  arrière,  je  sectionne  les  corps 
caverneux  avec  le  thermocautère  au  niveau  du  pubis.  Deux 
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artères  sont  liées.  Une  sonde  est  placée  à  demeure  dans  le 
bout  postérieur  de  l'urèthre. 

Les  suites  opératoires  sont  très  simples. 

Le  24.  L'opéré,  qui  était  depuis  longtemps  très  cachectique, 
s'affaiblit  tout  à  coup  et  tombe  dans  un  état  comateux. 

Le  26.  Mort  sans  avoir  repris  connaissance. 

XXVL  —  Cancers  du  testicule. 

14  cas.  —  8  opérés  (1  mort);  6  noa  opérés  (2  morts). 

Le  cancer  du  testicule  se  montre  vers  la  période  moyenne 
de  la  vie,  aux  environs  de  quarante  et  un  ans  et  demi  d'après 
ma  Statistique.  Mais  il  n'est  pas  rare  dans  la  jeunesse.  Je 
l'ai  observé  chez  un  enfant  de  vingt  mois  et  chez  un  jeune 
homme  de  vingt-six  ans  (obs.  319).  Je  ne  l'ai  pas  vu  flK'z 
le  vieillard. 

Les  deux  testicules  peuvent  être  pris  en  même  temps 
(obs.  320),  c'est  un  fait  exceptionnel.  Ordinairement  un 
seul  testicule  est  atteint,  et  la  maladie  siège  indififéremmenl 
sur  le  testicule  droit  ou  sur  le  gauche. 

Comme  je  n'ai  rencontré  qu'l  fois,  sur  14  malades,  des 
antécédents  héréditaires  cancéreux  (obs.  314),  je  suis  tenté 
de  croire  que  l'influence  de  l'hérédité  est  moindre  pour  le 
cancer  du  testicule  que  pour  le  cancer  des  autres  organes. 

Le  traumatisme  joue  aussi,  dans  l'étiologie,  un  rôle  fort 
secondaire.  Chez  tous  mes  malades,  à  l'exception  d'un  seul 
(obs.  315),  le  cancer  paraissait  spontané. 

Son  évolution  est  plutôt  rapide  :  en  six  à  huit  mois,  le 
testicule  avait  acquis  un  volume  inquiétant,  celui  d'une 
orange,  celui  du  poing.  Cependant,  chez  2  malades,  l'accrois- 
sement avait  duré  quatre  ans  et  même  sept  ans. 

Une  tuméfaction  lisse  ou  légèrement  bosselée  du  testi- 
cule, devenu  dur  et  plus  lourd  que  son  volume  n'eût  semblé 
le  faire  supposer,  a  été  le  premier  signe  du  cancer.  Entre 
temps,  la  peau  du  scrotum  restait  intacte,  sans  transpa- 
rence, à  moins  qu'un  épanchement  de  sérosité  ne  se  fût 
formé  dans  la  tunique  vaginale.  Eu  palpant  la  tumeur,  j'ai 
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souvent  pu  reconnaître  où  se  trouvaient  le  testicule  et  l'épi- 
clidyme,à  la  sensation  spéciale  que  développe  la  pression  sur 
ces  organes.  Mais,  k  une  période  plus  avancée,  le  testicule 
était  insensible  et  totalement  perdu  dans  la  masse  morbide. 

Mes  malades  soulfraient  peu.  Ils  étaient  surtout  gênés  par 
le  volume  du  scrotum  qui,  dans  2  cas,  était  devenu  énorme 
(obs.  319  et  320).  La  perte  de  l'instinct  génésique  m'a  été 
quelquefois  signalée. 

La  dégénérescence  des  ganglions  lombaires,  qui  reçoi- 
vent les  lymphatiques  du  testicule,  est  très  précoce.  Je  l'ai 
observée  5  fois,  et  il  est  probable  que,  dans  plusieurs 
autres  cas,  cette  dégénérescence  existait,  bien  qu'elle  fût 
inappréciable  à  la  palpation.  Chez  1  malade,  les  ganglions 
inguinaux  étaient  pris  en  même  temps  que  les  ganglions 
loml)aires.  Chez  1  autre  malade  le  cordon  participait  au 
cancer. 

Plus  tard,  lorsque  le  cancer  est  abandonné  à  lui-même, 
la  peau  du  scrotum  est  envahie  à  son  tour.  Elle  s'ulcère  et, 
à  travers  l'ulcération,  le  néoplasme  végète  de  manière  à 
produire  un  gros  fongus  cancéreux  (obs.  316). 

Dès  que  le  diagnostic  est  établi,  l'ablation  du  testicule 
est  le  seul  traitement  qui  puisse  enrayer  le  mal.  Et  cette 
ablation  doit  être  faite  sans  le  moindre  retard,  à  la  condi- 
tion toutefois  que  le  cordon  soit  sain,  et  qu'il  n'y  ait,  au  pli 
de  l'aine  et  à  la  région  lombaire,  aucune  tuméfaction  gan- 
glionnaire appréciable. 

Chez  8  malades,  la  castration  me  parut  indiquée,  parce 
que  l'affection  était  bien  limitée  au  testicule.  Ils  furent  opé- 
rés par  le  procédé  ordinaire  {voy.  page  736),  en  liant  le  cor- 
don très  haut  avec  deux  fils  de  catgut  croisés  en  X,  et  en 
liant  encore  quelques  vaisseaux  sur  la  section  du  cordon,  si 
cela  avait  été  nécessaire.  7  opérés  guérirent  sans  suppu- 
ration, ou  presque  sans  suppuration,  dans  un  délai  moyen 
de  vingt  jours.  Mais  le  huitième  opéré,  dont  la  plaie  opéra- 
toire s'était  aussi  cicatrisée  par  première  intention,  suc- 
comba, trente-sept  jours  après  la  castration,  à  une  générali- 
sation foudroyante  du  cancer  (obs.  318). 

Chez  4  malades,  la  castration  était  contre-indiquéepar  l'ex- 
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tension  du  cancer:  2  quittèrent  l'hôpital  sans  changement 
favorable,  et  2  moururent  de  cachexie  (obs.  319  et  320). 

2  autres  malades  qui  avaient  été  castrés  dans  un  autre 
hôpital,  passèrent  seulement  quelques  jours  dans  mon  ser- 
vice :  ils  avaient  une  récidive  de  leur  cancer. 

Le  cancer  testiculaire  a  un  pronostic  extrêmement  grave, 
parce  qu'il  se  généralise  rapidement  (;l  fatalement.  Ce  fait 
tient  au  nombre  et  au  volume  des  lymphatiques  qui  trans- 
portent de  très  bonne  heure  dans  les  ganglions  lombaires 
les  cellules  cancéreuses.  De  sorte  que  le  cordon  et  les  lym- 
phatiques sont  dans  une  intégrité  aftparente  parfaite,  alors 
que  les  ganglions  lombaires  sont  déjà  envahis. 

Sur  mes  8  opérés,  j'ai  observé  5  cas  de  récidive  à  distance, 
dans  les  ganglions  ou  dans  les  viscères,  récidive  apparais- 
sant au  bout  d'un  mois,  au  bout  d'un  mois  et  demi,  au  bout 
d'une  année.  Et  chez  l'I  d'eux,  la  cachexie  marcha  si  vite 
qu'il  mourut  le  trente-septième  jour,  avant  de  sortir  de 
l'hôpital  (obs.  318). 

Obs.  314.  —  Hydro-sarcocèle  du  testicule  ;  castration  ;  guéri- 
son.  —  Le  nommé  T. ..  (Charles),  âgé  de  43  ans,  journalier,  est 
entré  à  la  Pitié  le  12  mars  1879. 

11  a  perdu  sa  mère  d'un  cancer  du  sein.  Son  père  est  mort 
de  vieillesse.  Lui-même  a  toujours  joui  d'une  excellente  santé. 
11  n'a  jamais  eu  d'accidents  syphilitiques  ou  vénériens,  à  l'ex- 
ception d'une  uréthritedont  l'écoulement  n'aurait  duré  qu'une 
journée.  Il  n'est  point  alcoolique. 

Il  y  a  dix  ou  douze  mois,  il  aperçut,  à  la  face  interne  de  son 
testicule  gauche,  une  petite  tumeur  presque  indolente,  de  la 
forme  et  du  volume  d'un  haricot.  Depuis,  la  tumeur  s'est 
accrue  sans  déterminer  d'autre  inconvénient  que  de  la  gêne 
et  quelques  douleurs  rares  et  peu  intenses. 

Actuellement  la  tumeur,  du  volume  du  poing  d'un  adulte, 
englobe  le  testicule  gauche,  avec  lequel  elle  se  confond.  Cette 
tumeur  est  très  pesante,  absolument  opaque,  dure  à  sa  partie 
moyenne  et  molle  à  ses  deux  extrémités.  Sa  forme  est  celle 
d'un  rein,  dont  elle  atteint  presque  les  dimensions.  La  pres- 
sion éveille  de  la  douleur  dans  toute  son  étendue,  mais  plus 
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particulièrement  à  la  partie  inférieure  de  son  bord  posté- 
rieur, ce  qui  fait  penser  à  la  présence  du  testicule  en  cet  en- 
droit. 

Le  scrotum  offre  sa  coloration  normale.  La  peau  glisse  faci- 
lement sur  les  couches  sous-jacentes  des  bourses.  Le  cordon 
spermatique  paraît  parfaitement  sain  ;  aucun  changement 
dans  son  volume,  sa  forme  ni  sa  sensibilité.  Les  ganglions 
iliaques  et  lombaires  ne  sont  pas  engorgés.  La  palpation  abdo- 
minale la  plus  minutieuse  ne  permet  pas  de  sentir  la  moindre 
tuméfaction.  Pourtant  elle  détermine  une  certaine  douleur 
dans  la  région  rénale  gauche. 

M.  Polaillon  diagnostique  un  hydrosarcocéle  et  soumet  le 
malade  à  un  traitement  antisyphilitique  pendant  une  semaine. 

Le  20.  Ponction  avec  l'aspirateur  Dieulafoy.  Il  s'écoule 
cent  vingt  grammes  de  sérosité  citrine. 

Le  26.  Castration  pendant  l'anesthésie  chloroformique.  On 
lie  le  cordon  avec  trois  fils  de  catgut.  Drain;  suture  du  scro- 
tum avec  des  fils  d'argent.  Pansement  phéniqué. 

Le  27.  On  renouvelle  le  pansement  ;  les  lèvres  de  la  plaie 
sont  un  peu  œdémateuses. 

Le  30.  Pansement  phéniqué.  Les  lèvres  de  la  plaie  sont  réu- 
nies dans  la  moitié  de  leur  étendue.  La  cavité  occupée  par  le 
drain  s'est  notablement  rétrécie. 

Les  jours  suivants,  le  pansement  est  renouvelé  tous  les  deux 
jours,  jusqu'à  ce  que  la  plaie  soit  complètement  cicatrisée. 

La  température,  prise  matin  et  soir,  pendant  les  premiers 
jours  n'a  jamais  dépassé  38''5. 

Le  21  avril.  Le  malade  quitte  l'hôpital  complètement  guéri. 
L'examen  le  plus  attentif  de  la  fosse  iliaque  a  démontré  que 
les  ganglions  iliaques  ne  sont  pas  tuméfiés. 

Obs.  315.  —  Cancer  du  testicule  gauche;  castration;  récidive 
dans  les  ganglions  et  le  fuie.  —  L...  (Hugues),  âgé  de  41  ans, 
commissionnaire,  se  présente  le  29  mars  1881  avec  une  tu- 
meur du  testicule  gauche,  tumeur  du  volume  d'une  orange, 
composée  de  bosselures  hémisphériques,  de  consistance  diffé- 
rente, mais  pour  la  plupart  assez  dures.  L'épididyme  est  com- 
pris dans  la  tumeur.  En  bas  et  en  dedans  se  trouve  une  masse 
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plus  molle,  qui,  par  son  volume  et  sa  consistance,  rappelle  le 
testicule. 

La  tumeur  n'est  pas  douloureuse  à  la  pression,  et  c'est  à 
peine  si  l'on  peut  retrouver  la  douleur  spéciale  provoquée  par 
la  pression  sur  le  testicule.  Le  cordon  olire  au  toucher  une 
série  de  petites  saillies,  formées  par  des  veines  variqueuses, 
au  milieu  desquelles  on  reconnaît  le  canal  déférent,  qui  est 
sans  bosselures.  Le  toucher  rectal  permet  de  constater  que 
la  prostate  et  les  vésicules  séminales  sont  saines.  La  peau  est 
indemne  et  sans  adhérences  avec  la  tumeur. 

Les  ganglions  inguinaux  sont  assez  volumineux,  mais  ne 
sont  pas  dégénérés.  Aucun  symptôme  thoracique,  ni  car- 
diaque. 

Le  malade  donne  les  renseignements  suivants  : 

Depuis  sa  jeunesse  il  porte,  du  côté  gauche,  un  varicocèle 
qui  ne  lui  causait  aucune  gêne  Toutefois,  dans  ces  dernières 
années,  le  varicocèle  augmenta  un  peu  et  nécessita  l'usage 
d'un  suspensoir. 

En  janvier  dernier,  Hugues  L...  tomba  sur  le  côté  gauche 
pendant  qu'il  portait  une  malle.  Les  testicules  furent  compri- 
més entre  les  cuisses.  Il  ne  se  ressentit  pas  d'abord  de  cette 
chute,  mais,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  les  bourses  aug- 
mentèi'ent  un  peu  de  volume,  surtout  du  côté  gauche.  Le  ma- 
lade continua  à  travailler.  Bientôt  il  eut  quelques  frissons, 
des  douleurs  dans  les  reins,  de  la  perte  d'appétit. 

Environ  un  mois  après  la  chute,  le  malade  remarqua  sur  le 
testicule  gauche  quelques  bosselures,  qui  augmentèrent  pro- 
gressivement. En  même  temps  il  ressentit  des  coliques  assez 
violentes  et  quelques  élancements  dans  les  bourses.  Il  était 
courbaturé  et  maigrissait  de  plus  en  plus. 

Il  a  toujours  eu  une  assez  bonne  santé.  En  1867,  il  resta 
quatre  mois  au  lit  pour  des  rhumatismes.  Depuis  lors,  il  se 
plaignait  assez  souvent  de  douleurs.  En  1872,  il  eut  une  hé- 
moptysie. Il  est  marié,  père  de  deux  enfants  bien  portants.  Il 
en  a  perdu  trois  du  croup.  Il  ne  présente  pas  d'accidents  syphi- 
litiques ni  d'accidents  alcooliques.  Ses  père  et  mère  sont  morts 
âgés. 

Le  diagnostic  penche  pour  un  cancer  du  testicule,  avec  quel- 
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ques  réserves  sur  la  possibilité  d'une  infiltration  tuberculeuse. 
Quoi  qu'il  en  soit,  la  localisation  très  nette  de  l'affection  rend 
la  castration  nécessaire. 

Le5  avril.  Anesttiésie  par  le  chloroforme.  Sur  la  partie  anté- 
rieure de  la  bourse  gauche,  incision  de  dix  centimètres  envi- 
ron. Le  tissu  cellulaire  très  œdématié  est  disséqué  autour  de 
la  tunique  vaginale.  Le  cordon  est  isolé,  puis  lié  en  deux  fais- 
ceaux et  en  masse  avec  des  fils  de  catgut  fort.  Sept  sutures 
métalliques,  dont  la  supérieure  traverse  en  même  temps  le 
moignon  du  cordon.  Pansement  de  Lister. 

Pansements  tous  les  deux  jours  avec  de  l'ouate  seulement. 

Le  20.  La  cicatrisation  est  complète. 

Le  26.  Le  malade  soi  t  guéri. 

Mais  le  25  mai,  Hugues  L...  revient  dans  le  service.  Son 
ventre  est  volumineux  par  suite  d"un  épanchement  ascitique 
et  d'un  tympanisme  gazeux.  Sa  peau  a  une  teinte  ictérique. 
L'amaigrissement  a  augmenté.  L^appétit  est  nul.  La  faiblesse 
est  de  plus  en  plus  grande.  La  percussion  fait  reconnaître  que 
le  foie  est  volumineux.  11  n'est  pas  difficile  de  conclure, 
d'après  l'ensemble  de  ces  symptômes,  que  le  cancer  a  envahi 
les  ganglions  lombaires  et  le  foie. 

Le  21  juin.  Le  malade  quitte  le  service  pour  retourner  dans 
sa  famille.  Il  est  en  pleine  cachexie,  et  sa  fin  est  sans  doute 
très  prochaine. 

Le  testicule,  examiné  par  M.  Darier,  est  volumineux,  bos- 
selé. Les  éléments  du  cordon  dissociés  montrent  des  veines 
très  dilatées,  variqueuses,  et  un  canal  déférent  normal,  ne 
contenant  pas  un  seul  spermatozoaire.  De  l'épididyme  il  ne 
reste  pas  trace.  Il  est  confondu  dans  la  tumeur.  L'albuginée 
est  normale,  sauf  en  quelques  points,  où  l'on  rencontre  des 
tubes  épithéliaux  de  nouvelle  formation,  comme  dans  le  centre 
de  la  tumeur.  A  la  partie  inférieure,  on  trouve  une  portion  de 
la  glande  normale,  refoulée,  étalée  sur  la  tumeur.  Les  tubes 
séminifères  y  sont  normaux,  sauf  un  certain  degré  de  proli- 
fération épithéliale.  Sur  les  bords  de  la  glande,  on  voit  le  pas- 
sage graduel  du  tissu  testiculaire  sain  au  tissu  du  carcinome. 


Obs.  316.  —  Encéphaloïde  du  testicule  envahissant  le  >iordon 
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et  les  ganglions,  inopérable  ;  sphacèle  des  bourses  ;  végétations 
cancéreuses.  —  Adolphe  C...,  estampeur,  âgé  de  40  ans,  entre 
dans  le  service  le  26  mai  1881. 

Il  n'a  jamais  eu  d'orchite,  ni  de  maladies  syphilitiques. 

Il  y  a  environ  quatre  ans,  le  testicule  droit  a  légèrement 
grossi  et  est  devenu  pesant.  A  part  quelques  tiraillements  et 
une  légère  gêne  pendant  la  marche,  le  malade  n'éprouvait 
aucune  douleur  Cette  tumeur  augmenta'peu  à  peu.  Il  y  a  un 
mois,  un  petit  abcès  s'est  ouvert  à  la  partie  postérieure  de  la 
tumeur  et  s'est  cicatrisé  sans  laisser  de  trace. 

L'état  général  resta  bon  jusqu'à  ces  derniers  temps.  Mais, 
depuis  quelques  semaines,  le  malade  a  une  toux  fréquente 
avec  expectoration,  sans  sueurs  nocturnes.  Douleurs  dans 
les  reins  s'irradiant  au  testicule.  Œdème  de  la  jambe  droite. 
Il  continua  néanmoins  à  travailler  ;  mais  les  douleurs  aug- 
mentant et  la  tumeur  s'accroissant  toujours,  il  se  détermina  à 
entrer  à  l'hôpital. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  taille  moyenne,  à  l'air  fatigué, 
maigre,  faible.  Ses  yeux  sont  excavés;  ses  pommettes  rouges. 
Son  appétit  est  assez  bien  conservé. 

Les  bourses  sont  le  siège  d'une  tumeur,  de  forme  sphérique, 
irrégulièrement  bosselée,  du  volume  d'une  tête  de  fœtus  à 
terme.  La  peau  est  tendue,  sillonnée  par  des  troncs  veineux  qui 
font  relief  à  sa  surface.  La  consistance  de  la  tumeur  est  ferme. 
A  sa  partie  supéro-postérieure  et  interne  on  sent  le  testicule 
gauche,  qui  paraît  sain. 

Si  on  cherche  la  fluctuation,  on  n'a  que  des  sensations  peu 
nettes,  excepté  à  la  partie  inférieure  et  postérieure,  en  un 
point  très  limité.  Le  cordon  est  notablement  augmenté  de 
volume  à  droite.  Il  est  dur,  et  on  le  suit  jusque  dans  l'ab- 
domen. 

En  palpant  le  ventre,  on  constate  plusieurs  tumeurs  indu- 
rées faisant  suite  au  cordon.  Il  n'est  pas  douteux  que  ce  sont 
des  ganglions  carcinômateux. 

•  La  miction  est  noi'male.  Les  urines  n'ont  ni  glucose,  ni  albu- 
mine. 

L'auscultation  fait  constater  des  râles  humides  et  secs  dans 
les  deux  fosses  sus-épineuses. 
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■  Le  27.  Ponction  capillaire  avec  l'aspirateur  Dieulafoy,  au- 
dessous  de  la  verge,  dans  un  point  qui  paraît  fluctuant. 
On  ne  retire  que  quelques  gouttes  de  sang. 

Le  28.  Nouvelle  ponction  capillaire  à  la  partie  postérieure 
de  la  tumeur.  Il  sort  environ  cinquante  à  soixante  grammes 
d'un  liquide  rouge  noir.  M.  Poiaillon  diagnostique  un  carci- 
nome du  testicule  avec  dégénérescence  du  cordon  et  des  gan- 
glions. Par  suite  contre-indication  à  la  castration. 

Le  3L  Douleurs  dans  les  bourses.  Fièvre. 

Le  1"  juin.  Les  douleurs  ont  augmenté.  Elles  produisent 
des  élancements.  Fièvre,  perte  d'appétit.  La  tumeur  est  de- 
venue rouge,  luisante,  chaude.  Les  ponctions  ont  déterminé 
une  inflammation  de  la  tumeur. 

Le  3.  Au  niveau  de  la  piqûre  de  l'aspirateur,  on  voit  une 
ulcération  assez  étendue,  laissant  suinter  un  liquide  rougeàtre, 
recouverte  de  fausses  membranes  qui  se  mortifient.  Dans 
d'autres  points,  on  constate  des  parties  ramollies,  offrant  la 
sensation  d'une  fausse  fluctuation. 

Le  4.  La  tumeur  présente  deux  plaques  de  sphacèle  aux 
points  où  ont  été  faites  les  piqûres.  La  plaque  antérieure  a  en- 
viron la  largeur  d'une  pièce  de  cin  i  francs.  La  plaque  posté- 
rieure est  moins  large. 

L'état  général  est  assez  bon. 

Le  7.  Les  deux  eschares  sont  soulevées  par  des  masses 
charnues,  grises,  saignantes,  fongueuses,  ramollies,  ana- 
logues à  des  têtes  de  champignon. 

Le  9.  Les  champignons  de  tissu  eucéphaloïde  augmen- 
tent de  volume.  Les  douleurs  sont  à  peu  près  nulles  et  ne  re- 
viennent que  par  élancements.  Le  malade  mange  assez  bien. 
Son  sommeil  est  calme. 

Le  19.  L'état  général  s'altère.  L'appétit  se  perd.  Les  végé- 
tations cancéreuses  augmentent  de  plus  en  plus  et  exhalent 
une  odeur  très  fétide.  La  jambe  droite  est  légèrement  dou- 
loureuse et  toujours  enflée. 

Pendant  le  mois  de  juillet  tous  les  symptômes  augmentent 
d  intensité.  Les  végétations  s'accroissent  et  produisent  des 
douleurs,  qui  reviennent  par  exacerbations  (fig.  46). 

L'état  général  devient  de  plus  en  plus  mauvais.  L'amaigris- 
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sèment  est  considérable.  Les  lésions  pulmonaires  ne  parais- 
sent pas  avoir  augmenté.  Le  malade  peut  à  peine  se  soulever 
sur  son  lit;  il  a  le  teint  jaunâtre,  cachectique. 


Figure  46.  —  Eocéphaloïde  ulcéré  du  testicule  formant  d'énormes 

champignons. 


Le  4  août.  La  fin  du  malade  était  prochaine,  lorsqu'il 
demande  sa  sortie,  pour  aller  mourir  chez  lui. 
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Obs.  317.  —  Tumeur  enchondro-carcinômalense  du  testicule, 
casti-ation  ;  guérison  opératoire,  mais  re'cidive  foudroyante.  —  Le 
nommé  V  ..  (Emile),  âgé  de  31  ans,  gardien  de  la  paix,  entre 
à  l'Hôtel-Dieu  le  7  novembre  1893. 

Aucun  antécédent  héréditaire.  Lui-même  n'a  jamais  fait  de 
maladies. 

Il  y  a  dix  ans,  blennorrhagie,  guérie  au  bout  d'un  mois.  Pas 
d'antécédents  syphilitiques. 

L'afiection  testiculaire,  dont  se  plaint  le  malade,  aurait 
débuté  au  mois  de  mars  dernier,  c'est-à-dire  il  y  a  huit  mois. 
A  cette  époque,  son  attention  fut  attirée  par  des  sensations 
de  pesanteur  et  de  tiraillements  dans  les  bourses,  survenant 
pendant  la  marche  et  à  la  suite  de  stations  debout  un  peu  pro- 
longées. Il  constata  alors  l'existence  d'une  petite  tumeur, 
située  au  fond  des  bourses,  au-dessous  du  testicule  gauche,  et 
semblant  complètement  indépendante  du  testicule.  Cette  indé- 
pendance, au  dire  du  malade,  était  si  nette  que,  suivant  son 
expression,  il  lui  semblait  avoir  trois  testicules. 

La  petite  tumeur,  d'une  consistance  molle,  grosse  comme 
une  noisette,  mobile,  indolore  à  la  pression,  inquiéta  si  peu  le 
malade,  qu'il  continua  à  se  livrer  à  ses  occupations,  en  por- 
tant toutefois  un  suspensoir.  Peu  à  peu,  la  tumeur  finit  par 
se  fusionner  avec  le  testicule,  et  acquit  assez  rapidement  le 
volume  d'un  œuf  de  poule. 

Jusqu'au  25  mai,  le  malade  fit  son  métier  de  gardien  de  la 
paix,  marchant  et  restant  debout  une  partie  de  la  journée. 
A  cette  époque,  il  entra  à  l'Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Côme.  On 
constata  alors  la  tumeur  du  testicule  gauche,  sur  la  nature  de 
laquelle  le  diagnostic  resta  incertain. 

Sa  forme  était  arrondie,  globuleuse.  La  peau  des  bourses 
étaient  absolument  saine  et  mobile.  Le  testicule  présentait,  le 
volume  d'un  œuf  de  dinde.  D'une  consistance  ferme  en  géné- 
ral, il  était  d'une  dureté  presque  cartilagineuse  en  certains 
points.  Sa  surface  était  inégale  et  légèrement  bosselée,  pré- 
sentant par  places  des  parties  nettement  fluctuantes,  comme 
s'il  y  avait  des  kystes  dans  son  épaisseur.  CaracLère  important, 
la  tumeur  était  absolument  indolore  à  la  pression,  et  en  aucun 
point  la  palpalion  n'éveillait  la  sensation  caractéristique  que 
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provoque  ordinairement  la  pression  du  testicule.  Le  canal 
déférent  était  sain  et  ne  présentait  point  de  bosselures.  Point 
de  lésions  du  côté  de  la  prostate,  ni  des  vésicules  séminales. 
L'appareil  urinaire  était  également  sain.  Pas  d'adénopathie. 
Il  n'y  avait  pas  d'épanchement  dans  la  tunique  vaginale,  dont 
les  feuillets  semblaient  faire  corps  avec  la  tumeur. 
Le  testicule  droit  était  sain. 


Figure  47.  —  Coupe  d'une  tmnnur  enchondro  carcinômateuse  du  testiculo. 
(Demi-grandeur  naturelle.  —  Dessin  par  M.  de  Grandcourt,  externe  du 
service.) 

Ajoutons  à  cela  que  la  santé  générale  était  excellente.  L'ap- 
pétit était  bon  et  le  malade  n'avait  pas  subi  le  moindre  amai- 
grissement. 

Une  ponction,  pratiquée  au  niveau  d'un  des  points  fluc- 
tuants, donna  issue  à  du  liquide  sanguinolent,  sans  carac- 
tères particuliers. 

Le  10  juin,  Emile  V...  quitta  l'hôpital  malgré  ce  qu'on  put 
lui  dire  sur  la  nécessité  d'enlever  le  testicule  malade. 

Le  7  novembre,  il  rentra  dans  le  service.  Pendant  ces  trois 
mois  d'absence,  il  avait  repris  son  travail,  sans  éprouver  de  la 
gêne. 

La  tumeur  présente,  d'ailleurs,  les  mêmes  caractères  que 
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précédemment,  si  ce  n'est  qu'elle  est  notablement  plus  grosse, 
comme  une  orange  à  peu  prés.  Toujours  absolument  indolore, 
elle  ne  gêne  le  malade  que  par  son  volume.  Les  bourses  sout 
saines.  L'état  général  est  resté  bon. 

En  présence  des  caractères  de  cette  tumeur,  à  évolution 
rapide,  sans  stigmates  syphilitiques  ni  tuberculeux,  malgré 
l'intégrité  de  la  santé  générale,  force  est  bien  d'admettre 
l'existence  d'une  tumeur  maligne  du  testicule. 

Le  14.  L'ablation  de  l'organe  est  pratiquée  suivant  le  pro- 
cédé habituel  de  la  castration. 

Sur  une  coupe  de  la  tumeur,  on  voit  que  toute  la  substance 
testiculaire  est  transformée  en  un  tissu  de  consistance  mol- 
lasse. En  plusieurs  endroits  se  trouvent  des  plaques  d'enchon- 
drôme,  contrastant  par  leur  dureté  avec  la  consistance  du 
reste  de  la  tumeur.  Dans  l'épaisseur  du  néoplasme  sont  dissé- 
minés de  petits  kystes,  contenant  un  liquide  roussâtre 
(fîg.47). 

Les  suites  de  l'opération  furent  bonnes.  Réunion  par  pre- 
mière intention. 

La  santé  fut  toujours  excellente.  L'appétit  bon.  Pas  traces 
d'amaigrissement. 

Le  7  décembre.  Le  malade  quitta  l'hôpital  guéri. 

Le  19  janvier  1894.  La  guérison  fut  de  courte  durée. 
Emile  V...  étant  revenu  dans  le  service,  présentait  un  com- 
mencement d'ascite,  due  à  une  reproduction  du  cancer  dans 
les  ganglions  ou  les  viscères  de  l'abdomen.  Il  fut  perdu  de 
vue;  il  a  dû  succomber  peu  après. 

Obs.  318.  —  Carcinôme  du  testicule;  castration;  récidive 
foudroyante]  mort.  —  G...  (Alexandre),  âgé  de  49  ans,  mécani- 
cien, est  admis  le  3  septembre  1889. 

Depuis  six  mois,  il  a  vu  se  former,  dans  le  testicule  gauche, 
une  tumeur,  qui  est  allée  en  s'accroissant  progressivement 
sans  le  faire  souffrir.  Il  a  suivi,  chez  lui,  un  traitement  deRas- 
pail,  qui  n'a  eu  aucun  effet  favorable. 

L'affection  paraît  bien  limitée  au  testicule.  La  santé  du 
malade  est  assez  bonne.  La  ca&tration  est  nettement  indiquée. 

Le  17.  Anesthésie  par  le  chloroforme.  Ablation  du  testicule. 
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Le  cordon  est  lié  eu  deux  faisceaux,  puis  en  masse  avec  un  fil 
de  catgut.  La  plaie  est  suturée. 
Réunion  immédiate. 

Pendant  que  la  plaie  opératoire  se  cicatrisait  sans  suppurer, 
je  constatai  une  tuméfaction  suspecte  sur  le  trajet  du  cordon. 

Le  29.  La  palpation  de  Tabdomen  fait  reconnaître,  dans  la 
fosse  iliaque  gauche,  une  masse  profonde,  dure,  qui  n'est 
autre  chose  que  des  ganglions  dégénérés. 

Le  10  octobre.  En  même  temps  que  les  tumeurs  abdominales 
augmentaient  de  volume,  les  membres  inférieurs  s'œdéma- 
tiaient.  L'appétit  est  perdu.  L'amaigrissement  devient  de  plus 
en  plus  grand. 

Le  22.  Alexandre  G...  succombe  à  la  généralisation  fou- 
droyante du  cancer. 

Obs.  319.  —  Lymphadénôme  du  testicule;  généralisation; 
mort.  —  Le  23  janvier  1887,  entre  à  la  salle  Broca  un  malade 
nommé  F...  (Désiré),  âgéde  36  ans,  épicier,  portant  une  énorme 
tumeur  du  testicule  droit. 

Ses  antécédents  héréditaires  sont  excellents.  Il  a  un  frère 
et  une  sœur,  qui  sont  bien  portants.  Aucune  maladie  cancé- 
reuse chez  ses  ascendants. 

Sa  santé  est  relativement  bonne. 

Depuis  un  an,  il  ressentait  des  douleurs  sourdes  dans  le 
testicule  droit  ;  mais  ce  n'est  que  vers  Is  15  septembre  der- 
nier, qu'il  s'aperçut  que  ce  testicule  devenait  plus  gros  que 
l'autre.  Il  faisait  alors  ses  treize  jours  de  service  militaire, 
et  était  obligé  de  monter  à  cheval.  Au  bout  de  trois  jours,  il 
fut  incapable  de  continuer  son  service,  et  fut  envoyé  au  Val- 
de-Gràce. 

Le  testicule  droit  prit   rapidement    un  développement 

énorme.  . 

Une  hydrocéle  symptomatique  fat  ponctionnée  deux  lois 
pendant  le  séjour  du  malade  au  Val-de-Gràce. 

Le  décembre  1886,  il  sortit  du  Val-do-Gràce  et  resta  chez 
lui  pendant  prés  de  deux  mois,  avant  de  se  décider  a  entrer 

Les  bourses  descendent  jusqu'au  tiers  intérieur  des  cuisses. 
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Leur  sui'face  est  sillonnée  par  un  abondant  réseau  veineux. 
A  la  palpation  on  perçoit  la  rénitence  spéciale  à  Tépanche- 
ment  vaginal,  puis,  en  appuyant  un  peu,  on  déplace  le  liquide 
et  on  arrive  à  percevoir  vaguement  les  contours  arrondis  et 
durs  d'une  énorme  tumeur  testiculaire. 

Le  cordon  est  mince  et  semble  épargné  par  le  néoplasme, 
mais  la  palpation  du  ventre  y  révèle  des  masses  ganglionnaires 
énormes,  saillantes,  surtout  du  côté  droit,  masses  que  Ton 
peut  suivre  jusqu'au-dessus  de  l'ombilic.  Ces  productions  mor- 
bides sont  arrondies,  lobulées,  et  remplissent  le  petit  bassin, 
ainsi  qu'une  grande  portion  de  l'abdomen. 

Le  malade  éprouve  de  vives  douleurs,  qu'il  ne  peut  calmer 
qu'avec  de  fréquentes  injections  de  morphine. 

Il  a  une  constipation  opiniâtre  résultant  de  la  compression 
que  la  tumeur  ganglionnaire  fait  subir  à  son  rectum.  L'appétit 
et  le  sommeil  sont  perdus.  La  cachexie  arrive  à  grands  pas. 

Le  4  février.  On  fait  une  ponction  évacuatrice  avec  l'aspira- 
teur. On  retire  un  litre  de  liquide  d'un  jaune  brunâtre.  Après 
cette  ponction,  on  peut  apprécier  les  contours  de  la  tumeur, 
qui  est  grosse  comme  une  tête  de  fœtus  à  terme,  arrondie, 
légèrement  ovoïde.  Le  testicule  gauche,  resté  absolument  nor- 
mal, se  trouve  caché  en  haut  et  à  gauche  de  la  tumeur. 

L'épanchemeut  ne  tarde  pas  à  se  reproduire. 

Le  28.  Seconde  ponction. 

Le  20  mars.  Le  malade  ne  mange  presque  plus.  Il  est  d'une 
maigreur  extrême,  cachectique  au  dernier  degré. 

Le  22.  Survient  un  ictère,  qui  s'accentue  les  jours  suivants 
jusqu'à,  donner  à  la  peau  une  teinte  très  foncée.  La  constipa- 
tion est  de  plus  en  plus  opiniâtre  ;  ni  les  lavements,  ni  les  pur- 
gations  ne  peuvent  la  combattre. 

Le  25.  Le  malade  est  pris  de  hoquets  fréquents. 

Le  27.  Mort. 

Le  28.  L'autopsie  montre  que  le  testicule  droit  forme  une 
tumeur  ovoïde,  lisse,  pesant  près  de  deux  kilos,  tumeur  for- 
mée par  un  tissu  lardacé,  coloré  en  jaune  par  l'ictère.  Son 
tissu  est  mou,  mais  nulle  part  kystique. 

Dans  l'abdomen,  la  masse  des  ganglions  dégénérés  est 
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énorme.  Elle  forme  une  colonne  médiane,  qui  remonte  jus- 
qu'au diaphragme,  et  remplit  presque  toute  la  cavité  périto- 
néale.  Elle  est  bosselée,  ramollie  en  plusieurs  endroits.  La 
coupe  des  portions  les  plus  dures  montre  un  tissu  blanchâtre, 
peu  résistant.  Des  cavités  kystiques  laissent  échapper  un 
liquide  blanc  comme  de  la  crème  dont  il  a  la  consistance. 

Le  rectum  était  absolument  enchâssé  dans  la  tumeur,  qui  le 
comprimait  dans  toute  sa  hauteui-. 

Le  pourtour  du  détroit  supéi-ieur  du  bassin  était  partout  en 
contact  avec  la  tumeur  et  envahi  par  elle.  Los  branches 
horizontales  du  pubis  et  les  deux  dernières  vertèbres  lom- 
baires étaient  ramollies,  et  présentaient  une  dégénérescence 
néoplasique  avancée. 

L'uretère  droit  était  comprimé,  et  il  en  résultait  une  hy- 
dronéphrose  du  rein  correspondant. 

Enfin  le  canal  cholédoque,  qui  était  en  rapport  avec  la  partie 
supérieure  de  la  tumeur  ganglionnaire,  était  absolument  obli- 
téré par  compression.  C'est  à  cette  cause  qu'il  faut  rattacher  la 
formation  de  l'ictère  dans  les  derniers  jours  de  la  maladie. 

Le  poumon  droit  présentait  deux  cavernes  cancéreuses  au 
milieu  de  son  lobe  supérieur.  Ces  cavernes  grosses,  chacune, 
comme  une  mandarine,  laissaient  écouler  un  liquide  blanchâtre 
analogue  à  celui  de  la  tumeur  abdominale. 

Les  ganglions  trachéo-bronchiques  étaient  également  dégé- 
nérés, et  formaient  une  masse  volumineuse  au-devant  de  la 
trachée. 

L'examen  histologique  a  prouvé  qu'on  avait  affaire  à  un 
lymphadénome.  On  trouvait  sur  les  coupes  un  réticulum  très 
fin  entre  les  mailles  duquel  se  montraient  un  grand  nombre 
de  leucocytes. 

Obs  320.  —  Cancer  des  deux  teslicuks  ;  mort  de  cachexie.  — 
Le  nommé  G...  (Louis),  âgé  de  55  ans,  exerçant  la  profession 
de  maréchal,  entre  à  la  Pitié  le  28  mai  188S.  Ses  deux  testi- 
cules sont  le  siège  d'une  tumeur,  dont  il  n'est  pas  difficile  ^  ■ 
reconnaître  la  nature  cancéreuse.  En  effet,  les  cordons  s(  ^ 
tuméfiés,  les  ganglions  lombaires  forment  une  tumeur  appre- 
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ciableà  la  palpation.  Bien  que  la  maladie  ne  date  que  de  trois 
mois,  d'après  le  dit  e  du  malade,  ce  dernier  commence  à  se 
cachectiser. 

Toute  opération  est  contre-iudiquée.  Le  malade  reste  dans  le 
service,  où  Ton  voit  les  tumeurs  grossir  progressivement.  La 
peau  du  scrotum  devient  adhérente  aux  testicules.  Peu  à  peu 
l'envahissement  cancéreux  gagne  non  seulement  la  peau  du 
scrotum,  mais  encore  la  peau  du  pubis  et  de  l'abdomen. 

Le  22  septembre,  Louis  G...  succombe  à  la  cachexie. 


En  interrogeant  les  antécédents  des  mes  malades,  j'ai 
presque  toujours  trouvé  la  blennorrhagie  comme  cause  de 
la  coarctation  uréthrale,  et  surtout  la  blennorrhagie  réci- 
divante ou  contractée  à  des  époques  successives.  Chez  la 
plupart  il  s'était  écoulé  plusieurs  années,  quelquefois  dix 
ou  douze  ans,  entre  l'apparition  de  l'écoulement  gonocco- 
cique  et  le  rétrécnsement  de  l'urèthre.  Le  rétrécissement 
avait  passé  inaperçu,  tant  que  la  vessie  avait  conservé 
toute  sa  force  d'expulsion.  Mais, avec  les  années, cette  force 
avait  diminué,  en  même  temps  que  le  tissu  de  la  muqueuse 
s'était  resserré.  C'est  vers  1  âge  de  quarante-trois  ans,  en 
moyenne,  que  la  dysurie  s'est  manifestée. 

Tout  ce  qui  congestionne  la  muqueuse  de  l'urèthre,  excès 
vénériens,  excès  de  boissons,  excès  de  fatigue,  exagère  les 
symptômes  du  rétrécissement.  Aussi,  dans  l'appréciation 
de  ces  symptômes,  faut-il  toujours  tenir  compte  de  l'élé- 
ment congestif  ou  inflammatoire.  Il  m'est  arrivé  d'observer 
4  rétrécissements,  que  je  n'ai  pu  attribuer  à  aucune  cause 


Malformations. 


a.  —  Malformations  acquises. 


XXVII.  —  Rétrécissements  de  l'urèthre. 


H3  cas. 


6  non  opérés;  107  opérés  | 


0  mort. 
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autre  que  riullammaLion  simple.  Ces  4  rétrécissements 
inllainmatoires  avaient  été  produits,  3  fois,  par  des  excès 
de  coït  compliqués  d'excès  de  boissons,  et  1  fois,  par  un 
voyage  de  cinq  heures  en  chemin  de  fer,  chez  des  sujets 
jeunes  qui  n'avait  jamais  eu  d'écoulement  blennorrhagique 
antérieur. 

Chez  3  malades,  affectés  de  nervosisme,  le  rétrécisse- 
ment dépendait  uniquement  d'une  contracture  spasmodique 
de  la  portion  musculaire  de  l'urèthre. 

Ainsi,  sur  113  rétrécissements.il  y  eut  106  rétrécissements 
hlennorrhagiques,  4  rétrécissements  inflammatoires  et  3  ré- 
trécissements spasmodiques. 

Le  traitement  a  dépendu  de  la  nature  et  du  degré  du  ré- 
trécissement. 

Lorsque  le  rétrécissement  était  récent,  lorsqu'il  y  avait 
seulement  dysurie,  et  lorsque  l'introduction  d'une  sonde  à 
boule  m'avait  démootré  le  siège  et  la  consistance  du  tissu 
coarcté,  j'ai  toujours  eu  recours  à  la  dilatation  lente  et  pro- 
gressive, avec  des  bougies  coniques  de  plus  en  plus  volu- 
mineuses, jusqu'aux  n°'  16,  17  ou  18  de  la  filière  Charrière. 
Sur  82  malades  traités  par  la  dilatation,  j'ai  obtenu  60  gué- 
risons  et  22  améliorations.  3  fois  l'introduction  d'une  bou- 
gie, même  très  fine,  ayant  été  impossible,  et  la  distension 
considérable  de  la  vessie  me  faisant  craindre  sa  rupture,  j'ai 
ponctionné  cet  organe.  Peu  de  temps  après,  j'ai  pu  intro- 
duire une  bougie  dans  l'urèthre  et  instituer  le  traitement 
par  la  dilatation. 

Dans  25  cas  où  le  rétrécissement  était  ancien,  fibreux,  et 
avait  résisté  à  la  dilatation,  j'ai  pratiqué  l'urétlirotornie  in- 
terne avec  rinstrument  de  Maisonneuve.  23  malades  ont 
guéri,  2  ont  été  améliorés. 

Dans  les  3  cas  de  rétrécissement  spasmodique,  la 
sonde  avait  été  arrêtée  au  niveau  de  la  région  membraneuse, 
qui  semblait  infranchissable  ;  mais,  au  bout  de  quelques 
minutes,  la  contracture  s'étant  relâchée,  la  sonde  avait  pé- 
nétré tout  à  coup. 

Je  me  suis  habituellement  servi  de  sondes  ou  de  bougies 
en  gomme,  bien  lavées  avec  un  liquide  antiseptique,  et  je 
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me  suis  imposé  la  règle  de  procéder  doiicemenL  et  lente- 
ment pour  franchir  le  rétrécissement.  La  douceur  et  la  pa- 
tience sont  encore  plus  nécessaires  quand  on  se  sert  d'une 
sonde  métallique.  C'est  en  voulant  forcer  contre  un  rétré- 
cissement qu'on  produit  la  déchirure  de  l'urèthre  et  les 
fausses  routes. 

Le  bain  prolongé,  dans  tous  les  cas  où  je  soupçonnais 
l'inflammation  de  l'urèthre,  a  été  un  adjuvant  puissant  pour 
permettre  l'introduction  d'une  bougie. Souvent  les  malades, 
qui  avaient  une  ischurie  complète,  commençaient  à  uriner 
pendant  leur  séjour  dans  l'eau  du  bain. 

De  même,  je  me  suis  appliqué  à  pratiquer  les  uréthroto- 
mies  internes  d'après  les  règles  de  l'asepsie.  C'est  la  négli- 
gence de  l'asepsie  de  l'uréthrotôme,  du  canal,  des  sondes, 
qui  cause  les  accidents,  autrefois  si  fréquents,  aujourd'hui 
si  rares.  Après  l'incision  du  canal,  j'introduisais  immédia- 
tement une  sonde  en  caoutchouc  rouge,  convenablement 
grosse,  soigneusement  lavée  à  l'eau  phéniquée  et  enduite 
de  vaseline  pure.  Je  faisais  ensuite  une  injection  d'eau  bori- 
quée  dans  la  vessie,  injection  que  je  renouvelais  tous  les 
jours  suivants,  et  je  laissais  à  demeure  pendant  vingt-quatre 
heures,  ou  même  davantage,  la  sonde  en  caoutchouc  rouge, 
afin  de  préserver  la  plaie  uréthrale  du  contact  de  l'urine 
toujours  plus  ou  moins  septique.  Enfin  l'opéré  gardait  le  lit 
pendant  plusieurs  jours.  Toutes  ces  précautions  sont  néces- 
saires pour  que  l'uréthrotomie  interne  soit  sans  danger. 
J'ai  cité  l'observation  d'un  vieillard  qui,  après  avoir  subi 
cette  opération  dans  une  consultation  d'hôpital,  fut  renvoyé 
chez  lui,  manqua  de  soins  pendant  plusieurs  jours,  contracta 
une  cystite  purulente  et  vint  mourir  dans  mon  service  d'une 
intoxication  urinaire  compliquée  de  phénomènes  infectieux 
(obs.  280  bis).  Quel  que  fût  le  mauvais  état  de  la  vessie  et  des 
reins  chez  ce  malade  avant  l'uréthrotomie,  je  suis  porté 
à  croire  qu'il  ne  serait  pas  mort,  si  l'opération  avait  été 
aseptique  et  si  l'opéré  avait  été  soigné  consécutivement. 

Vers  le  quinzième  jour,  alors  que  la  cicatrice  de  l'uré- 
throtomie était  encore  très  dilatable,  je  passais  chaque 
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jour  un  caUiéler  Beniqué,  rte  grosseur  progressivement 
croissante,  afin  de  bien  calibrer  le  canal  et  d'assurer  le 
résultat  acquis. 

Le  traitement  par  l'urétlirotomie  interne  a  duré,  en 
moyenne,  vingt-trois  jours,  et  le  traitement  par  la  dilata- 
tion dix-sept  jours. 

3  malades  affectés  de  rétrécissement  encore  tolérable 
ne  voulurent  pas  se  soumettre  à  l'uréthrotomie  et  sortirent 
sans  être  opérés. 

Les  accidents  consécutifs  au  traitement  ont  été  rares. 
Après  les  25  uréthrotomies  internes,  j'ai  observé  3 accès  de 
fièvre  qui  ont  cédé  au  sulfate  de  quinine,  1  congestion 
rénale  avec  albuminurie  passagère,  et  i  épididymite  qui 
s'est  terminée  par  un  petit  abcès  (obs.  321).  Sur  les  82  ré- 
trécis traités  par  la  dilatation,  il  y  eut  2  accidents  :  une 
épididymite  simple  et  un  accès  de  fièvre  grave.  Dans  ce 
cas,  il  s'agissait  d'un  garçon  de  vingt-cinq  ans,  qui  avait  un 
rétrécissement  au  niveau  de  la  région  membraaeuse,  que  je 
dilatais  avec  des  sondes  en  gomme.  Un  matin,  à  l'heure  de 
la  visite,  le  passage  de  la  sonde  détermina  un  léger  saigne- 
ment. Vers  quatre  heures  de  l'après-midi,  le  malade  fut 
pris  de  fièvre,  avec  syncope,  relâchement  des  sphincters, 
vomissements  incoercibles,  état  très  alarmant.  Le  sulfate 
de  quinine  administré  pendant  plusieurs  jours,  à  la  dose  d'un 
gramme,  vint  à  bout  de  la  fièvre.  Mais  il  fallut  un  mois 
pour  remettre  le  malade  sur  pieds. 

Les  rétrécissements  sont  très  sujets  à  récidiver,  soit  après 
la  dilatation,  soit  après  l'uréthrotomie  interne.  J'ai  vu  4  ma- 
lades, que  j'avais  dilatés,  revenir  avec  un  nouveau  rétrécis- 
sement, .l'ai  été  obligé  de  pratiquer,  2  fois,  l'uréthrotomie 
chez  2  malades  dont  le  rétrécissement  avait  récidivé.  Beau- 
coup do  malades  avaient  déjà  été  traités  ou  opérés  dans  d'au- 
tres hôpitaux.  Ils  avaient  d'abord  uriné  facilement,  mais  peu 
à  peu  le  tissu  cicatriciel  de  furèthre  s'était  coarctc  de 
nouveau,  et  ils  venaient  encore  demander  du  secours  pour 
leur  dysurie. 

Pour  empêcher, autant  que  possible, la  récidive,  je  recom  - 
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mandais  a  mes  malades  de  se  sonder  tous  les  trois  ou  quatre 
jours.  Mais  la  plupart  négligeait  cette  précaution,  et  perdait, 
plus  ou  moins  rapidement,  le  résultat  acquis. 

Obs.  321.  —  Epididymite  suppwée  consécutive  à  v-ne  uréthro- 
tomie  interne  ;  guérison.  —  Isidore  D...,  âgé  de  55  ans,  exer- 
çant la  profession  de  boucher,  entre  à  la  Pitié  le  15  décembre 
1880. 

Il  y  a  vingt  ans,  le  malade  eut  une  blennorrhagie,  qui  ne  dura 
que  dix-sept  jours.  En  même  temps,  d'après  cequ'il  raconte,  il 
semblerait  qu'il  ait  eu  une  epididymite,  qui  n'eut  qu'une  du- 
rée de  douze  jours.  Depuis,  pas  dégoutte  militairele  matin, non 
plus  que  de  difficulté  à  uriner.  Pas  d'autres  blennorrhagies. 

Il  y  a  trois  semaines,  à  la  suite  d'excès  alcooliques  pendant 
trois  jours,  il  fut  pris  subitement  d'une  rétention  d'urine,  qui 
n'alla  pas  jusqu'à  l'impossibilité  absolue  d'uriner.  Mais  le  jet 
était  très  petit  et  déformé.  Chaque  soir,  frisson  violent. 

A  son  entrée,  impossibilité  de  passer  une  bougie,  même 
des  plus  fines. 

Après  quelques  jours  de  repos,  je  parviens  à  introduire  une 
très  fine  bougie,  mais  le  rétrécissement  ne  se  laisse  pas  di- 
later. 

Le  8  janvier  1881.  Uréthrotomie  interne.  L'opération  se  fait 
avec  la  plus  grande  facilité.  Le  malade  perd  à  peine  quelques 
gouttes  de  sang.  Une  sonde  en  caoutchouc  rouge  est  laissée  à 
demeure  dans  le  canal. 

Le  soir  de  l'opération,  le  malade  a  un  grand  frisson,  et  ce 
frisson  se  continue  tous  les  jours  pendant  une  semaine. 

Le  16.  Je  m'aperçois  que  le  testicule  droit  est  rouge, 
enflammé,  douloureux  à  la  pression.  Le  malade  accuse  quel- 
ques douleurs  dans  cette  région.  Les  frissons  continuent.  Ma- 
laise, inappétence.  Des  cataplasmes  de  farine  de  graines  de  lin 
sont  appliqués  loco  dolenti. 

Les  jours  suivants,  le  gonflement  inflammatoire  fait  des 
progrés  ;  la  rougeur  augmente,  ainsi  que  la  tension  des  tégu- 
ments. 

Le  25.  Je  constate,  à  la  partie  inférieure  du  scrotum,  un 
point  fluctuant,  qui  correspond  à  la  queue  de  l'épididyme.  Le 
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testicule  paraît  ne  pas  participer  à  l'inflammation.  Il  n'y  a  pas 
fi'épaucliement  dans  la  tunique  vaginale. 

Je  laisse  l'abcès  se  former.  Il  se  limite  à  la  queue  de  l'épidi- 
dyme  et,  après  huit  jours  d'attente,  la  peau  rouge,  tendue, 
amincie,  dénote  la  présence  d'une  poche  purulente,  grosse 
comme  une  noisette. 

Une  ponction  avec  un  bistouri  donne  issue  à  du  pus  bien 
lié,  verdâtre,  assez  abondant.  Un  pansement  phéniqué  est 
appliqué.  Immédiatement  l'état  général  devient  meilleur;  plus 
de  frisson;  l'appétit  revient. 

Le  15  février.  Exeat.  Le  testicule  était  encore  un  peu  gros. 
L'abcès  avait  déterminé  l'adhérence  des  deux  feuillets  de  la 
tunique  vaginale  et,  autour  de  la  plaie,  un  peu  d'induration. 
La  suppuration  était  complètement  tarie  et  la  plaie  cicatrisée. 
Le  malade  urinait  sans  difficulté  et  sans  douleur.  Il  passait 
facilement  une  sonde  de  six  à  sept  millimètres  de  diamètre. 
Depuis  cette  époque  je  ne  l'ai  pas  revu,  et  j'ai  lieu  de  croire 
que  la  guérison  s'est  maintenue. 

XXVllI.  —  Fistules  urinaires. 

19  cas.  —  7  non  opérés;  12  opérés.  1  mort. 

Par  un  enchaînement  pathologique  constant,  le  rétrécis- 
sement de  l'iirèthre  produit  l'infiltration  d'urine,  et  l'incision 
ou  l'ouverture  spontanée  de  l'infiltration  produit  une  plaie 
qui  devient  fistuleuse,  lorsque  l'urine  ne  peut  pas  retrouver 
une  issue  facile  par  ses  voies  naturelles.  J'ai  observé  cet 
enchaînement  chez  5  malades,  que  j'avais  opérés  pour  des 
infiltrations  d'urine  consécutives  à  des  rétrécissements 
(voy.  chap.  xii).  Et  sur  mes  19  cas  de  fistules  urinaires, 
15  fois  l'infiltration  avait  été  causée  par  un  rétrécissement, 
4  fois  seulement  elle  paraissait  due  à  une  ulcération  tuber- 
culeuse au  voisinage  de  la  prostate. 

Le  périnée  a  été  le  siège  habituel  de  la  fistule  (15  cas). 
Exceptionnellement  je  l'ai  rencontrée  à  la  verge  (1  cas), 
au  pubis  (1  cas),  à  la  fesse  (1  cas)  et  dans  le  rectum 
(1  casj.  Son  trajet  était  plus  ou  moins  tortueux,  simple  ou 
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ramifié,  et  alors  les  IrajeLs  (isluleux  s'ouvraienlen  plusieurs 
points  de  la  région  génitale. 

Toutes  ces  fistules  dataient  de  plusieurs  mois  ou  de  plu- 
sieurs années.  Elles  donnaient  une  plus  ou  moins  grande 
quantité  d'urine,  selon  que  l'obstacle  à  l'écoulement  de 
l'urine  par  l'urèthre  était  plus  ou  moins  considérable. 

En  mettant  de  côté  7  malades,  qui  ne  furent  pas  opérés 
pour  des  raisons  diverses,  mauvais  état  général,  refus  de 
séjour  à  l'hôpital,  infirmité  peu  gênante,  12  malades  subi- 
rent un  traitement  chirurgical. 

Chez  1  malade,  il  suffit  de  faire  la  dilatation  progressive 
de  l'urèthre,  c'est-à-dire  de  rendre  au  canal  sa  perméabi- 
lité normale,  pour  que  le  trajet  fistuleux  se  cicatrisât. 

Chez  3  malades,la  dilatation  simple  et  la  sonde  à  demeure 
écliouèrent.  Il  fallut  faire  le  curettage  des  Irajets  et  des  an- 
fractuosités  de  la  fistule.  L'un  guérit  complètement.  L'autre 
conserva  une  fistulette,  probablement  de  nature  tubercu- 
leuse. Letroisième  eut  des  hémorrhagies,  et  finitpar  mourir 
de  tuberculose  pulmonaire  (obs.  327). 

3  fois  le  rétrécissement  du  canal  ne  céda  qu'à  l'uréthro- 
tomie  interne. 

Dans  3  cas,  où  il  fallait  aller  à  la  recherche  du  canal  de 
l'urèthre  et  rétablir  sa  continuité,  j'ai  pratiqué  l'uréthro- 
tomie  externe  en  me  guidant  plus  ou  moins  sur  le  trajet  fis- 
tuleu.K  (obs.  322,  323,  3.^4).  Le  bout  postérieur  du  canal 
ayant  été  découvert,  ce  qui  n'a  pas  toujours  été  facile 
(obs.  324),  j'introduisais  une  sonde  de  caoutchouc  dans  la 
vessie;  puis  l'extrémité  libre  de  cette  sonde,  ayant  été 
attachée  àune  bougie  ou  à  un  stylet  poussédanslaportion  pc- 
nienne  de  l'urèthre,  je  l'attiraird'arrière  en  avant,  de  manière 
à  la  faire  ressortir  par  le  méat  urinaire.  La  sonde,  une  fois 
fixée,  resta  en  place,  pendant  la  cicatrisation  de  la  plaie 
périnéale.  J'avais  soin  toutefois  de  la  changer  de  temps  en 
temps,  lorsqu'elle  s'incrustait  de  sels  calcaires.  Dans  1  de 
ces  cas,  le  canal  étant  très  rétréci  dans  une  grande  longueur 
(obs.  324),  il  fallut  combiner  l'uréthrotomie  externe  à  l'uré- 
throtomie  interne  pour  établir  la  sonde  de  caoutchouc  dans 
l'urèthre. 
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Enfin,  chez  2  malades,  le  périnée  ayant  subi  une  grande 

perte  de  substance,  je  dus  faire  une  périnéoplastie  (obs  325 
et  326). 

La  guérison  des  fistules  urinaires  est  difficile  cà  obtenir. 
Sur  les  12  malades  qui  subirent  le  traitement  chirurgical, 
6  furent  guéris,  5  conservèrent  leur  infirmité,  1  mourut  de 
tuberculose  pulmonaire  '^obs.  327). 


Obs.  322.  —  Fistules  urinaires  au  scrotum  et  au  pubis  \ 
échec  du  traitement  chirurgical  à  cause  de  la  persistance  du 
rétrécissement  uréthral.  —  Le  nommé  B. . .  (Eugène),  âgé  de 
29  ans,  placier,  entre  le  23  décembre  1881,  pour  une  infiltra- 
tion d'urine  dans  le  périnée  et  le  scrotum,  causée  par  un 
rétrécissement.  Incisions.  Dilatation  de  l'urèthre.  Il  refuse 
l'uréthrotomie  interne  et  quitte  l'hôpital  après  cinquante- 
deux  jours  de  traitement.  Une  fistule  urinaire  persiste. 

Le  10  juillet  1886.  Abcès  urineux.  Incision  qui  reste  fistu- 
leuse. 

Le  10  juin  1887.  Il  revient  à  l'hôpital  av.^c  un  scrotum 
épaissi,  induré,  parcouru  par  plusieurs  trajets  fîstuleux,  d'où 
s'écoule  une  partie  de  l'urine.  11  existe,  en  outre,  une  fistule 
urinaire  au  niveau  du  pubis.  On  peut  introduire  dans  la  ves- 
sie une  sonde  n"  7. 

Le  16.  Chloroformisation.  Uréthrotomie  interne  et  intro- 
duction d'une  grosse  sonde  à  demeure.  Incision  du  scrotum 
avec  le  thermocautère,  de  manière  à  ouvrir  les  trajets  fistu- 
leux.  Curettage  de  ces  trajets  et  de  leurs  anfractuosités. 
Excision  avec  les  ciseaux  de  tissus  cicatriciels  et  calleux. 
Pansement  ouvert  avec  la  gaze  iodoformée. 

Le  12  juillet.  Les  incisions  scrotales  sont  en  bonne  voie  de 
cicatrisation.  Mais  il  y  a  un  peu  de  douleur  et  de  gonflement 
dans  la  région  sus-pubienoe  droite. 

Le  15.  Incision  à  la  région  sus-pubienne,  au  niveau  de  la 
fistule  antérieurement  signalée. 

Le  29.  La  plaie  scrotale  est  presque  fermée,  La  plaie  sus- 
pubienne  se  cicatrise. 

Le  20  août.  Bien  que  la  sondesoit  changée  de  temps  en  temps, 
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son  séjour  a  pfodiiit  un  peu  de  cystite.  Injection  boriquée 
dans  la  vessie. 

Le  6  septembre.  Exeat.  La  miction  est  facile.  Mais  il  reste 
une  fistulette  au  scrotum  donnant  quelques  gouttes  d'urine. 

Le  5  octobre  1888,  B  ..  revient  à  l'hôpital.  Il  a  négligé  d'en- 
tretenir la  dilatation  de  l'uréthre,  dont  le  rétrécissement 
s'est  reformé.  En  même  temps  que  le  canal  se  rétrécissait, 
l'urine  a  repris  son  cours  par  les  fistules  périnéales. 

Le  16.  Incision  du  périnée  jusqu'au  canal  et  tentatives  pour 
introduire  une  sonde  dans  la  vessie;  mais  le  bout  postérieur 
de  l'uréthre  reste  introuvable. 

Ces  tentatives  ne  sont  pas  renouvelées  afin  de  ne  pas  fatiguer 
le  malade,  qui  a  de  la  fièvre  et  une  tuberculose  du  sommet 
du  poumon  gauche  en  voie  de  ramollissement. 

Le  4  décembre.  Il  quitte  l'hôpital.  Toutes  ses  urines  s'échap- 
pent par  la  plaie  fistuleuse  du  périnée. 

Obs.  323.  —  Fislule  urinaire  périnèale  ;  uréthrotomie  interne  ; 
guérison.  —  F..,  (Antoine),  âgé  de  60  ans,  employé  de  com- 
merce, entre  le  27  novembre  1896. 

Al'àgede  vingt-six  ans,  blennorrhagie  traitée  par  la  tisane  de 
chiendent  et  le  bicarbonate  de  soude  pendant  trois  semaines, 
puis  par  l'opiat  de  copahu  et  cubébe  pendant  quinze  jours. 
Guérison  complète.  Depuis  lors,  pas  d'uréthrite  chronique  ni 
de  nouvelle  blennorrhagie.  Alcoolisme  qui  se  manifeste  par 
des  cauchemars  nocturnes,  des  crampes  dans  les  mollets,  de 
la  dyspepsie.  Pas  de  syphilis.  Pas  de  tuberculose. 

Le  malade  est  hypospade,  ce  qui  ne  l'a  pas  empêché  d'avoir 
un  enfant,  âgé  aujourd'hui  de  vingt-quatre  ans  et  bien  portant. 

A  l'âge  de  cinquante-quatre  ans,  en  1890,  F...  remarque 
que  son  jet  d'urine  est  modifié,  il  «  pisse  en  tire-bouchon  », 
lentemer.t  et  fréquemment.  Cependant  il  ne  souffre  pas. 

En  1892,  les  troubles  fonctionnels  s'accentuent.  Le  malade 
a  de  la  fièvre  par  intermittence  et,  quelquefois,  des  douleurs 
passagères  immédiatement  après  la  miction.  Il  est  soigné  par 
un  médecin  qui,  après  lui  avoir  donné  du  sulfate  de  quinine 
et  des  diurétiques,  fait  un  essai  infructueux  de  cathétérisme. 
Un  abcès  urineux  se  forme. 
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F...  va  il  l'hôpital  Necker,  où  l'nu  pratique  une  uréthro- 
tomie  interne,  suivie  de  dilatation.  Mais,  au  bout  d'un  mois, 
survient  un  érysipéle  qui  l'oblige  à  quitter  l'hôpital. 

Il  néglige  <le  se  sonder  pour  maintenir  la  dilatation  de 
son  canal.  Aussi,  en  1894,  nouveau  rétrécissement,  nouvelle 
uréthrotomie  interne,  suivie  d'une  dilatation  progressive  et 
régulière  pendant  deux  mois. 

Les  troubles  de  la  miction  cessent  pendant  deux  années; 
mais,  en  novembre  1896,  nouvelle  rétention  d'urine.  Après 
plusieurs  tentatives  infructueuses  de  cathétérjsme,  formation 
d'un  abcès  urineux  qui  s'ouvre  spontanément. 

Le  28  novembre  1896,  je  trouve  une  fistule  périnéale,  qui 
livre  passage  à  toutes  les  urines.  Aucune  goutte  d'urine  ne 
s'écoule  par  le  méat.  Il  m'est  impossible  d'iûtroduire  une 
bougie  même  filiforme. 

Les  jours  suivants,  après  plusieurs  tentatives,  je  parviens  à 
introduire  la  bougie  conductrice  du  cathéter  de  i'uréthro- 
tôme,  mais  la  tige  de  ce  cathéter  est  arrêtée  au  niveau  du 
rétrécissement,  qui  reste  infranchissable.  A  la.  suite  de  cette 
manœuvre,  le  malade  a  un  accès  de  fièvre. 

Je  me  décide  alors  à  attaquer  le  rétrécissement  par  l'uré- 
throtomie  externe. 

Le  12  décembre.  Le  malade  est  endormi  par  le  chloroforme. 
Un  stylet,  introduit  dans  la  fistule  périnéale,  me  sert  de  guide 
pour  inciser  le  périnée  couche  par  couche  et  pour  aller  à  la 
recherche  du  bout  postérieur  du  canal.  Mais,  ce  qui  arrive 
souvent,  il  m'est  impossible  de  trouver, dans  le  fond  de  la  plaie, 
l'orifice  du  canal.  Je  suis  obligé  de  remettre  à  plus  tard  l'in- 
troduction d'une  sonde  dans  la  vessie. 

Le  13.  Nouvelle  tentative  pour  trouver  le  bout  postérieur 
du  canal.  Nouvel  échec.  Mais,  avec  uu  peu  de  patience,  on 
arrivera  forcément  à  voir  le  point  par  où  sort  l'urine  pen- 
dant la  miction.  Ce  point  une  fois  trouvé,  il  ne  sera  pas  diffi- 
cile d'y  pousser,  après  quelques  tâtonnements,  une  sonde 
jusque  dans  la  vessie.  J'engage  donc  l'opéré  à  uriner  devant 
nous;  mais,  malgré  ses  efforts,  il  lui  est  impossible  d'expulser 
son  urine  en  présence  de  témoins. 

Le  16.  Le  malade  étant  placé  dans  la  position  de  la  taille,  sur 
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le  bord  de  son  lit,  on  lui  commande  d'iu'iner.  Cette  fois  la  mic- 
tion peut  se  produire.  II  est  facile  alors  d'introduire  l'exlré- 
mité  d'une  sonde  en  Ccioutchouc  rouge  dans  le  perluis  par  où 
sort  l'urine.  Une  fois  placée  dans  la  vessie,  la  sonde  est  ra- 
menée dans  la  portion  antérieure  de  l'uréthre  à  l'aide  d'un 
stylet  et  fixée  à  demeure. 

La  plaie  périnéale  se  cicatrisa  i  ar-dessus  la  soude. 

Le  23  janvier  1897.  F...  quitta  l'Jiôpilal.  Il  urinait  bien  par 
son  canal.  Je  lui  ai  recommandé  de  se  sonder  tous  les  jours 
et  même  de  garder  la  sonde  pendant  une  heure  ou  deux,  afin 
de  maintenir  le  calibre  de  son  uréthre  qui,  dans  une  certaine 
étendue,  était  entièrement  formé  de  tissu  cicatriciel. 

Obs.  324.  —  Rétrécissement  infranchissable  ;  infiltration  d'u- 
rine ;  fistule  urinaire;  uréthrotomie  externe  et  uréthroiomie  in- 
terne dans  la  même  séance;  guérison  {ohs .  publiée  in  Annales 
des  maladies  génito-urmaires,  t.  III,  p.  397,  1885).  —  Le 
nommé  C...  (Barthélémy),  âgé  de  43  ans,  exerçant  la  profession 
de  tonnelier,  est  entré,  le  14  février  1884,  dans  mon  service, 
salle  Broca,  n°  30. 

A  l'âge  de  dix-sept  ans,  C...  contracta  une  blennorrhagie, 
qui  fut  traitée  par  des  injections  sur  la  nature  desquelles  il 
ne  s'explique  pas.  Mais  la  blennorrhagie  ne  fut  pas  guérie 
et  un  écoulement  se  perpétua  pendant  des  années. 

Peu  à  peu  le  jet  de  l'urine  se  déforma,  et  depuis  longtemps 
l'urine  tombait  sur  les  souliers,  sans  pouvoir  être  lancée  à  une 
certaine  distance.  Cet  état  n'inquiéta  pas  le  malade  qui  ne  fit  , 
rien  pour  le  combattre. 

Ily  a  trois  mois,  des  douleurs  se  firent  sentir  principalement 
à  la  fin  des  mictions.  En  même  temps,  les  urines  devinrent 
purulentes,  difficiles  à  émettre,  et  la  fièvre  s'alluma. 

Depuis  deux  mois,  une  tumeur,  d'abord  petite,  puis  de  plus 
en  plus  volumineuse,  s'est  montrée  au  périnée. 

Actuellement,  la  vessie  est  distendue  par  une  grande  quan- 
tité d'urine,  qui  ne  sort  que  par  regorgement  et  goutte  à  goutte. 
Le  cathétérisme  de  l'uréthre  est  impossible,  même  avec  une 
sonde  de  baleine  très  fine.  La  tumeur  du  périnée  a  le  volume 
d'un  œuf  de  poule.  Elle  est  située  sur  le  trajet  du  canal,  et 
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reconnaît  manifestement  pour  cause  une  infiltration  d'urine. 
L'état  général  est  mauvais.  L'appétit  est  nul.  La  fièvre  revient 
par  accès.  La  face  est  boufûe.  Les  membres  inférieurs  sont 
infiltrés. 

Le  16  février.  J'incise  avec  le  thermocautère  l'abcès  périnéal. 
Une  grande  quantité  de  pus  etd'urine  s'écoule  par  l'ouverture, 
et  les  jours  suivants  le  patient  vide  sa  vessie  par  la  bouton- 
nière périnéale.  La  santé  s'améliore. 

A  maintes  reprises,  j'essaie  de  cathétériser  l'urèthre  avec 
des  bougies  filiformes,  mais  je  suis  toujours  arrêle'par  un  obsta- 
cle infranchissable,  qui  siège  en  avant  du  bulbe.  Des  tentatives 
de  cathétérisme  d'arrière  en  avant,  en  poussant  une  bougie 
par  la  boutonnière  périnéale  dans  la  directiondugland,  i-estent 
aussi  infructueuses. 

Le  24  février.  Le  malade  étant  chloroformisé  et  convenable- 
ment disposé  dans  l'attitude  de  la  taille  sous-pubienne,  j'intro- 
duis préalablement  dans  le  canal  un  long  stylet,  que  je  pousse 
aussi  loin  que  possible  vers  le  rétrécissement.  Je  confie  à  un 
aide  ce  stylet,  qui  vame  servir  de  guide  pour  trouver  la  trace 
du  canal.  J'agrandis  ensuite  l'incision  périnéale  avec  le  ther- 
mocautère, puis  je  procède  lentement,  et  couche  par  couche,  à 
la  recherche  de  l'extrémité  du  stylet.  Dès  que  celui-ci  est  re- 
connu et  mis  à  nu,  je  dirige  ma  dissection  en  arrière  pour  dé- 
couvrir le  bout  postérieur  de  l'urèthre.  Après  des  investiga- 
tions difficiles  et  assez  longues  au  milieu  de  tissus  indurés,  je 
finis  par  trouver  le  canal.  Une  sonde  de  caoutchouc  rouge,  cor- 
•  respondant  au  n°  17  de  la  filière  Charrière,  est  immédiate- 
ment introduite  dans  la  vessie.  La  première  partie  de  l'opéra- 
tion est  achevée. 

La  seconde  partie  de  l'opération  devait  consister  à  section- 
ner le  rétrécissement  de  la  portion  péuienne  et  à  amener  dans 
cette  portion  la  sonde  déjà  introduite  dans  la  vessie.  Je  fixai 
au  chas  du  stylet,  placé  dans  la  portion  pénienne,  la  bougie 
conductrice  de  l'uréthrotôme  de  Maisonneuve  ;  puis  attirant 
le  stylet  par  la  plaie  périnéale,  je  parvins  facilement  à  entraî- 
ner dans  le  canal  la  tige  métallique  de  l'uréthrotôme.  En  fai- 
sant glisser  la  lame  dans  la  rainure  située  sur  la  concavité  de 
cet  instrument,  le  rétrécissement  pénien  fut  complètement 
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sectionué.  Fixer  l'extrémité  de  la  sonde  de  caoutchouc  à  un 
stylet,  lui  faire  parcourir  l'urèthre  d'arrière  en  avant  et  la 
faire  ressortir  par  le  méat  fut  ensuite  Tafifaire  d'un  ins- 
tant. 

Les  jours  suivants  l'opéré  n'éprouva  aucun  malaise.  La  sonde 
fonctionnait  bien,  et  l'écoulement  de  l'urine  par  la  plaie  péri- 
néale  était  peu  abondant. 

Le  13  mars.  La  sonde,  qui  était  restée  en  place  depuis  l'opé- 
ration, est  retirée  et  remplacée  par  une  sfinde  neuve  du  même 
calibre.  Mais  cette  sonde  est  expulsée  dans  la  soirée,  et  il  est 
impossible  de  la  réintroduire,  soit  immédiatement  après  son 
expulsion,  soit  pendant  les  jours  suivants.  Toutes  les  urines 
s'écoulent  par  le  périnée. 

Le  29.  Nouvelle  opération  semblable  à  la  première.  Incision 
du  périnée.  Recherche  du  bout  postérieur  de  l'urèthre.  Intro- 
duction d'une  sonde  de  caoutchouc  dans  la  vessie.  Passage  de 
cette  sonde  dans  la  partie  antérieure  du  canal. 

A  la  suite  de  cette  seconde  opération,  le  patient  eut,  pendant 
quinze  jours,  un  état  fébrile  assez  inquiétant.  Des  pansements 
antiseptiques,  des  injections  boriquées  dans  la  vessie,  du  sul- 
fate de  quinine,  furent  les  moyens  auxquels  j'eus  recours. 

A  partir  de  la  cessation  de  la  fièvre,  la  plaie  du  périnée 
marcha  rapidement  vers  la  cicatrisation . 

Le  13  juin.  Six  semaines  après  la  seconde  opération,  la 
sonde  de  caoutchouc  fut  changée. 

Le  24  août.  G...  quitta  le  service  complètement  guéri.  Je  lui 
recommandai  de  se  sonder  tous  les  deux  jours. 

Le  20  octobre.  G...  est  venu  nous  faire  constater  que  sa  gué- 
rison  se  maintenait.  Sa  santé  était  parfaite.  Il  urinait  très  fa- 
cilement et  sans  douleur.  En  outre,  dit-il,  «  mes  fonctions  gé- 
nitales sont  revenues  comme  à  vingt-cinq  ans  ».  Je  lui  con- 
seille de  continuer  à  passer  une  sonde  de  temps  en  temps,  en 
lui  donnant  à  entendre  que  c'est  à  cette  condition  qu'il  pourra 
conserver  l'état  si  satisfaisant  de  son  canal. 

Obs.  325.  —  Infiltration  d'urine  à  la  suite  d'wne  perforation  de 
furèthre  par  des  calculs  vésicaux  ;  débridemenl  ;  fistule  con- 
sécutive ;p&inéoplastie.  —  L...  (Joseph),  âgé  de  65  ans,  ma- 
P.  52 
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çon,  a  toujours  été  bien  portant  et  vigoureux.  Il  n'a  jamais 
fait  d'excès,  et  a  beaucoup  travaillé. 

Il  y  a  cinq  ou  six  ans,  quelques  douleurs  rhumatismales 
dans  les  genoux.  Il  y  a  quatre  ans,  chute  sur  les  fesses  soi- 
gnée à  Beaujon  pendant  vingt-cinq  jours. 

Depuis  dix-huit  mois  quelques  douleurs  rénales.  L'urine 
formait  un  dépôt  au  fond  du  vase.  Les  mictions  n'étaient  pas 
devenues  plus  fréquentes.  Jamais  d'arrêt  brusque  du  jet  de 
l'urine  ;  jamais  d'hématurie.  Pas  de  douleurs  pendant  les 
courses  en  voiture  ou  pendant  les  secousses. 

Il  y  a  quatre  semaines,  L. . .  voit  ses  parties  enfler .  L'enflure 
a  commencé  à  l'union  du  scrotum  et  du  périnée.  Puis  elle  a 
gagné  les  bourses  et  tout  le  périnée,  dont  la  peau  est  devenue 
rouge. 

Le  3  novembre.  Grande  difficulté  à  uriner  et  douleurs  dans 
le  scrotum. 

Le  5.  Entrée  à  l'hôpital.  Pendant  la  nuit,  il  se  sent  inondé  par 
l'urine  qui  est  sortie  par  une  ouverture  spontanée  du  périnée. 
Il  ne  pouvait  pisser  par  le  canal. 

Le  6.  Eu  examinant  le  malade,  je  constate,  sur  le  périnée,  une 
tumeur  allongée,  fluctuante,  rouge.  Les  bourses  sont  égale- 
ment tuméfiées  et  rouges.  Un  petit  orifice  sur  la  partie  latérale 
droite  du  périnée  laisse  écouler  de  l'urine,  qui  a  une  odeur 
infecte. 

Large  incision  avec  le  thermocautère.  Issue  de  pus  fétide  et 
d'urine.  Avec  une  pince  j'enlève  des  lambeaux  de  tissu  spha- 
célé.  Tout  à  coup  la  pince  touche  un  corps  dur,  que  je 
saisis  entre  ses  mors  et  que  j'extrais.  C'est  un  calcul.  Deux 
autres  calculs  sont  encore  retirés.  Le  doigt,  introduit  dans  la 
plaie,  pénètre  jusque  dans  la  vessie  et  sent  une  grosse  pierre 
que  je  ne  peux  enlever  qu'avec  une  tenette.  Cette  pierre  est 
grosse  comme  une  noix;  les  trois  autres  calculs  ont  le  volume 
de  noisettes.  Lavages  et  injections  boriqués.  Sonde  en  caout- 
chouc à  demeure. 

Le  7.  Lavages  et  pansements  boriqués.  Toute  l'urine  s'écoule 
par  la  plaie.  Rien  ne  passe  par  la  sonde,  qui  est  enlevée.  Pas 
de  fièvre.  Appétit  médiocre  avec  bon  état  général  et  local. 

Le  22.  La  plaie  a  bon  aspect.  Le  malade  reprend  des  forces 
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et  mange  bien.  Il  est  continuellement  mouillé  par  l'urine,  qui 
s'écoule  par  la  plaie.  Je  remets  une  sonde  en  caoutchouc  n°20. 
Pour  l'introduire  dans  la  vessie,  il  faut  la  diriger  avec  le  doigt 
placé  dans  la  plaie,  l'uréthre  étant  détruit  sur  une  longueur 
d'environ  quatre  ou  cinq  cenlimètres. 

Le  24.  L'urine  passe  moins  par  la  plaie. 

Le  27.  La  sonde  étant  sortie  pendant  un  effort  pour  aller  à 
laselle,  on  introduit  une  nouvelle  sonde  en  caoutchouc.  L'urine 
ne  sort  presque  plus  par  la  plaie,  qui  se  cicatrise  rapidement. 
De  temps  en  temps,  on  retire  la  sonde  pour  la  nettoyer.  Il  suffit, 
pour  la  remettre  en  place,  de  la  pousser  par  l'uréthre  jusqu'à 
ce  qu'elle  se  présente  à  la  plaie  ;  puis  un  doigt  l'empêchant  de 
sortir,  elle  pénétre  facilement  dans  le  bout  postérieur  du  canal. 
Tout  le  fond  de  la  plaie  étant  envahi  par  des  bourgeons  charnus, 
il  semble  que  l'uréthre  est  devenu  beaucoup  plus  superficiel. 
Je  cautérise  de  temps  en  temps  avec  le  nitrate  d'argent  les 
bourgeons  exubérants,  et  on  continue  les  lavages  et  les  panse- 
ments avec  des  compresses  boriquées. 

Le  30  décembre.  La  plaie  très  peu  profonde  a  la  longueur  de 
deux  travers  de  doigt.  Les  bourgeons  entourent  la  sonde  qui 
est  à  fleur  de  peau.  Il  est  évident  que  le  travail  de  la  cicatri- 
sation n'arrivera  jamais  à  reconstituer  un  canal,  et  qu'il  fau- 
dra faire  une  opération  de  périnéoplastie. 

Le  2  février  1885.  Le  malade  étant  endormi,  je  trace,  sur 
l'un  des  côtés  du  périnée,  un  lambeau  de  peau  qui  a  la  forme 
d'un  volet,  dont  le  bord  adhérent  est  parallèle  au  canal.  En 
relevant  ce  lambeau,  de  manière  à  ce  que  sa  face  épidermique 
soit  appliquée  sur  la  perte  de  substance  du  canal,  et  en  le 
fixant  dans  cette  position  par  des  sutures  en  fils  d'argent,  je 
forme  un  tunnel  qui  restaurera  l'uréthre.  En  effet,  le  lambeau 
se  réunit  dans  la  position  où  je  l'avais  fixé.  Sur  son  bord  an- 
térieur et  sur  son  bord  postérieur,  deux  fistules  persistèrent 
longtemps,  puis  finirent  par  s'oblitérer. 

Le  lu  mai.  Le  canal  était  complètement  reformé,  mais  le 
tissu  cicatriciel,  eu  se  rétractant,  produisait  un  rétrécissement 
qui  devenait  de  plus  en  plus  étroit. 

Le  12.  Urélhrotomie  interne.  Sonde  à  demeure.  Calibrage 
avec  des  cathéters  Beniqué. 
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Le  15  juillet.  Exeat.  L'opéré  pisse  à  plein  jet,  mais  il  y  a 
un  peu  d'incontinence  d'urine. 

Le  5  décembre  1887.  L....  vient  passer  quelques  jours  dans 
mon  service.  Il  se  porte  bien,  niais  il  a  besoin  d'être  sondé 
souvent  pour  maintenir  le  calibre  de  l'uréthre.  Il  a  toujours 
de  la  difficulté  à  retenir  complètement  ses  urines.  Il  a  obtenu 
son  placement  dans  un  asile  de  vieillards. 

Obs.  32Ô.  —  Large  perte  de  substance  du  périnée  par  suite 
d'une  infiltration  urinaire  ;  périnéoplastie;  guérison.  — 
M...  (Charles),  âgé  de  46  ans,  mécanicien,  entre  le  8  février 
1886,  pour  une  large  plaie  fistuleuse  située  sur  le  côté  gaucke 
du  périnée.  Cette  plaie  était  le  résultat  d'une  infiltration  uri- 
naire, terminée  par  gangrène  et  soignée  en  province.  Le  canal 
de  l'uréthre  était  détruit  dans  sa  portion  membraneuse,  et 
toute  l'urine  s'écoulait  par  la  plaie. 

Le  16.  Périnéoplastie  par  le  procédé  en  volet.  Un  lambeau 
quadrilatère,  taillé  à  droite  du  périnée,  est  appliqué  sur  la 
plaie,  de  manière  à  ce  que  sa  face  cutanée  corresponde  au 
canal,  dont  il  va  former  la  paroi  inférieure.  Il  est  fixé  par 
quelques  points  de  suture.  Par-dessus  la  surface  saignante  de 
ce  lambeau,  je  fais  glisser  un  autre  lambeau  quadrilatère  pris 
au  niveau  du  pli  génito-crural  gauche.  Ce  second  lambeau,  qui 
recouvre  le  premier,  est  suturé,  et  doit  assurer  la  restauration 
de  l'uréthre.  Sonde  à  demeure. 

Comme  dans  l'observation  précédente,  une  fistule  se  forma 
au  niveau  du  bord  antérieur  et  du  bord  postérieur  du  lambeau 
en  volet.  Ces  fistules  furent  longues  à  se  fermer. 

Le  ôavril,  lorsque  le  malade  voulut  quitter  l'hôpital,  l'une 
d'elles  persistait  encore,  mais  elle  tendait  à  s'oblitérer,  et  le 
malade  émettait  presque  toute  l'urine  par  le  canal. 

Obs.  327.  Fistules  urinaires  consécutives  àune  infiltration 

d'urine;  incision  et  cureltage  des  trajets;  hémorrhayie  en  nappe; 
tuberculose  pulmonaire;  ynort.  —  D...  (Jules),  âgé  de  48  ans, 
chauffeur,  se  présente  le  18  mai  1897,  avec  plusieurs  fistules 

au  périnée.  ,    -  i 

Il  avait,  depuis  sajeunesse,  un  rétrécissement  de  1  urethreet, 
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à  mesure  qu'il  avançait  en  âge,  il  pissait  de  plus  en  plus  diffi- 
cilement. A  la  fin  de  1896,  il  eut  une  infiltration  d'urine,  qui 
fut  incisée  dans  un  hôpital.  Depuis  lors  ses  urines  s'écoulaient 
en  grande  partie  parles  incisions, qui  ne  se  sont  pas  cicatrisées 

Je  constate  un  peu  en  dedans  de  l'ischion  droit  une  fistule 
en  forme  de  fente,  dont  les  bords  sont  décollés,  et  dont  le  trajet 
se  dirige  vers  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre.  A  la  ra- 
cine des  bourses  existe  un  petit  orifice  fistuleux,  et  un  autre 
plus  en  arriére  vers  l'anus.  L'état  général  est  mauvais.  Les 
sommets  des  deux  poumons  sontafïectés  de  tuberculose. 

Établissement  d'une  sonde  à  demeure.  Alimentation  récon- 
fortante, vin  de  quinquina,  préparations  arsénicales  pour  re- 
lever les  forces  avant  de  tenter  de  fermer  les  fistules. 

Le  12aoiît.  Anesthésie  par  le  chloroforme.  Incision  des  tra- 
jets fistuleux  avec  le  thermocautère,  de  manière  à  former  une 
plaie  unique.  Ourettage  des  anfractuosités  et  des  clapiers,  qui 
sont  ensuite  badigeonnés  avec  une  solution  de  chlorure  de 
zinc  au  dixième.  Pansement  avec  la  gaze  iodoformée. 

Le  13.  Le  pansement,  imprégné  de  sang,  est  renouvelé. 

Le  14.  L'écoulement  sanguin  continue.  L'hémorrhagie  en 
nappe  n'est  pas  très  abondante,  mais  continue. 

Le  15.  L'hémorrhagie  en  nappe  ne  s'arrête  pas.  Je  promène 
le  cautère  Paquelinà  la  surface  de  la  plaie,  et  je  fais  un  tam- 
ponnement avec  la  gaze  iodoformée. 

Le  16.  Le  suintement  sanguin  persistant  toujours,  je  cauté- 
rise la  plaie  en  promenant  à  sa  surface  un  tampon  de  coton 
imbibé  de  chlorure  de  zinc  déliquescent. 

A  partir  de  cette  cautérisation,  l'hémorrhagie  cesse,  mais 
l'opéré  reste  très  afï'aibli.  Les  tubercules  pulmonaires  se  ra- 
mollissent. L'amaigrissement  augmente  de  plus  en  plus. 
Fièvre  hectique.  La  plaie  du  périnée  n'a  aucune  tendance  à  se 
cicatriser. 

Le  17  octobre.  Mort  par  tuberculose  pulmonaire. 
XXIX.  —  Hyperb^ophies  de  la  prostate. 

76  cas.  —  68  Irailés  (7  morts);  8  opérés  (4  morts). 
Les  malades,  qui  sont  venus  demander  des  soins  pour 
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une  hyper Iropliie  de  la  prostate,  avaient  en  moyenne 
soixanlc-six  ans,  preuve  évidente  que  cette  hypertrophie, 
qui  peut  commencer  au  déclin  de  l'âge  mûr,  ne  se  déve- 
loppe et  n'apporte  un  obstacle  à  l'émission  des  urines  que 
dans  la  vieillesse. 

Dans  quelques  cas,  le  volume  de  la  prostate  égalait  une 
orange  et  môme  le  poing  (obs.  328,  n°  1). 

L'hypertrophie  du  lobe  moyen  m'a  semblé  être  constante. 
Mais  que  l'hypertrophie  portât  sur  le  lobe  moyen,  isolément, 
ou  en  même  temps  sur  l'un  des  lobes  latéraux,  ou  sur  la  tota- 
lité de  l'organe,  il  en  était  résulté  une  déformation  de 
l'urèthre  prostatique,  caractérisée  par  une  augmentation 
de  sa  longueur,  un  aplatissement  de  son  calibre,  un  chan- 
gement de  sa  direction. 

Les  modifications  dans  la  direction  de  l'urèUire  sont  les 
plus  importantes  à  connaître,  car  elles  rendent  le  cathété- 
risme  difficile.  Par  suite  de  l'hypertrophie  du  lobe  médian, 
qui  forme  comme  une  épaisse  valvule  au-dessus  du  bas-fond 
de  la  vessie,  l'orifice  vésical  est  refoulé  en  haut,  derrière 
la  symphyse  du  pubis.  A  partir  de  cet  orifice,  le  canal  des- 
cend presque  verticalement  de  haut  en  bas,  pour  s'infléchir 
ensuite  brusquement  de  bas  en  haut,  au  niveau  du  veru- 
montanum,  et  se  continuer  avec  les  portions  musculaire  et 
pénienne  de  l'urèthre.  Il  en  résulte  que  la  portion  prostatique 
du  canal  est  coudée  à  angle  ouvert  en  haut  et  en  avant-, 
que  sa  paroi  supérieure  a  conservé  sa  longueur  et  son 
aspect  à  peu  près  normaux,  tandis  que  sa  paroi  inférieure, 
très  allongée,  est  comme  creusée  en  cul-de-sac  vers  sa 
partie  moyenne.  A  cette  déviation  fondamentale  s'ajoutent 
des  déviations  latérales  secondaires,  selon  que  l'hypertro- 
phie de  l'un  des  deux  lobes  latéraux  déjette  plus  ou  moins 
le  canal  du  côté  droit  ou  du  côté  gauche. 

Quand  on  pratique  le  cathétérisme  d'un  canal  ainsi 
modifié,  le  bec  de  la  sonde  vient  ordinairement  buter 
contre  la  saillie  du  lobe  médian.  Si  l'on  persiste  à  pousser 
la  sonde,  surtout  si  la  sonde  est  en  métal,  on  fait  saigner 
la  muqueuse  et  on  s'expose  à  créer  une  fausse  route  à  tra- 
vers la  prostate.  6  de  mes  malades  arrivèrent  avec  des 
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fausses  routes,  parce  qu'on  avait  voulu  forcer  le  cathcté- 
risme. 

En  général,  il  faut  proscrire  les  sondes  métalliques  pour 
le  cathétérisme  des  prostatiques.  Mon  premier  soin  était 
d'explorer  le  canal  avec  une  bougie  à  boule,  afin  de  m'as- 
surer  s'il  n'existait  pas  de  rétrécissement  de  l'urèthre,  et, 
en  effet,  j  ai  rencontré  7  fois  un  rétrécissement  compliquant 
l'hypertrophie  de  la  prostate.  C'était  là  une  indication  pour 
choisir  le  calibre  des  sondes  à  employer,  et  même  pour 
faire  une  dilatation  préalable  ou  une  uréthrotomie  interne, 
si  le  rétrécissement  était  très  serré. 

L'état  du  canal  étant  reconnu,  il  faut  avoir  sous  la  main 
plusieurs  variétés  de  sondes,  sondes  en  caoutchouc  rouge, 
sondes  en  gomme  à  brusque  courbure  dites  en  béquilles, 
mnndrins  pour  donner  aux  sondes  des  courbures  plus  ou 
moins  prononcées.  Le  problème  consiste  à  suivre  les  sinuo- 
sités du  canal  prostatique  et  à  venir  gagner  le  col  de  la 
vessie  refoulé  en  haut,  derrière  le  pubis. 

J'essayais  d'abord  le  cathétérisme  avec  une  sonde  molle 
et  flexible,  en  caoutchouc  rouge,  d'un  calibre  assez  fort. 
11  m'est  arrivé  souvent  de  voir  cette  sonde  cheminer  sans 
difficulté  et  pénétrer  rapidement.  Si  elle  était  arrêtée,  je 
prenais  la  sonde  en  béquille,  dont  le  talon  refoule  le  lobe 
médian  de  la  prostate,  tandis  que  le  bec  parcourt  la  paroi 
supérieure  du  canal  et  se  présente  naturellement  au  col  de 
la  vessie.  Si  la  sonde  en  béquille  échouait,  je  me  servais 
d'un  mandrin  pour  rendre  la  sonde  plus  rigide,  et  pour 
exagérer  la  forme  en  béquille.  Une  fois  arrêtée  dans  la 
prostate,  je  faisais  basculer  la  sonde  de  manière  à  la  rendre 
parallèle  à  l'axe  du  corps,  et  à  porter  son  bec  directement 
en  haut.  En  même  temps,  je  dirigeais  la  sonde  par  le  doigt 
introduit  dans  le  rectum,  et  je  pressais  sur  la  face  posté- 
rieure de  la  prostate  pour  effacer  la  coudure  de  son  canal. 

En  variant  les  sondes  et  les  procédés  de  sondage,  j'ai 
réussi  à  franchir  l'obstacle  prostatique  73  fois  sur  76  mala- 
des. Je  n'ai  échoué  que  chez  3  malades,  chez  lesquels  il 
fallut  vider  la  vessie  par  la  ponction.  La  déplétion  du  réser- 
voir urinaire,  en  modifiant  la  position  de  la  prostate,  favorise 
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souvent  l'introducLion  d'une  sonde  et,  dans  tous  les  cas, 
donne  le  temps  nécessaire  pour  faire  de  nouvelles  tenta- 
tives de  catliétérisme. 

Une  fois  la  sonde  introduite,  je  faisais  en  sorte  que 
l'écoulement  de  l'urine  fût  lent,  interrompu  de  temps  en 
temps,  et  môme  suspendu  pendant  une  heure  ou  deux,  sur- 
tout chez  les  prostatiques  qui  souffraient  d'une  grande  dis- 
tension de  la  vessie.  Par  là,  non  seulement  je  laissais  aux 
fibres  musculaires  le  temps  de  reprendre  leur  tonicité  et 
leur  contractilité,  mais  encore  j'évitais  l'hémorrhagie  que 
ladéplétion  brusque  de  la  vessie  amène  quelquefois  en  pro- 
voquant la  rupture  des  veines  vésicales. 

Les  veines  de  la  prostate  et  du  col  de  la  vessie  sont  sou- 
vent variqueuses  et  saignent  comme  des  hémorrhoïdes 
(obs.  331).  Les  hématuries  dos  prostatiques  tiennent  ordi- 
nairement à  cette  cause.  Je  les  ai  observées  chez  9  ma- 
lades. Le  sang  se  mélange  à  l'urine  en  proportion  variable. 
Quelquefois  sa  quantité  est  assez  grande  pour  former  des 
caillots  et  pour  boucher  rorifice  vésical.  Dans  ces  cas,  il 
ne  suffit  plus  d'introduire  une  sonde  pour  évacuer  l'urine 
sanglante,  il  faut  encore  faire  des  lavages  pour  diluer  les 
caillots,  et  aspirer  avec  une  seringue  ceux  qui  ne  peuvent 
pas  sortir  par  la  sonde. 

Les  troubles  de  la  miction  ont  varié,  depuis  la  dysurie 
légère,  jusqu'à  la  rétention  absolue.  Toutes  les  causes  qui 
congestionnent  les  organes  du  bassin,  station  assise  long- 
temps prolongée,  voyage  en  voiture  et  en  chemin  de  fer, 
constipation,  et  en  particulier  toutes  les  causes  qui  excitent 
les  organes  génitaux,  congestionnent  aussi  la  prostate  et 
augmentent  la  difficulté  à  uriner.  Beaucoup  de  prostatiques 
portent  leur  hypertrophie  sans  s'en  douter,  puis  tout  à  coup, 
après  une  tentative  vénérienne,  après  un  excès  de  table,  la 
dysurie  s'établit.  Un  homme  de  quarante-neuf  ans,  qui  uri- 
nait très  bien  jusqu'alors,  fut  pris  de  rétention  après  un 
rapport  sexuel;  en  l'exammant,  je  constatai  une  hypertro- 
phie de  la  prostate,  sans  rétrécissement  de  l'urèthre.  Un 
autre,  vieillard  de  soixante-huit  ans,  vit  la  rétention  sur- 
venir après  s'être  exposé  au  froid. 
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Le  pronostic  de  l'hypertrophie  prostatique  ne  devient 
grave  que  lorsque  la  vessie  se  vide  mal,  car  toute  vessie  où 
l'urine  séjourne  s'enflamme,  et  l'inflammation  gagne  tôt  ou 
tard  les  reins.  Presque  tous  mes  prostatiques  avaient  de  la 
cystite  :  cystite  légère,  dans  beaucoup  de  cas,  pouvant 
encore  être  enrayée  par  des  évacuations  régulières  et  par 
des  lavages  de  la  vessie  ;  mais  cystites  graves,  chez 
22  malades,  qui  avaient  des  urines  purulentes,  ammonia- 
cales, fétides,  s'accompagnant  d'une  néphrite  plus  ou 
moins  avancée. 

La  mortalité  de  mes  prostatiques,  qui  tous  urinaient  mal, 
a  été  de  11  sur  76  malades  : 

5  ont  succombé  à  l'urémie  (obs.  329,  n°^  1,  2,  3,  4,  5). 

2  à  la  congestion  pulmonaire  (obs.  330  et  331). 

1  au  ramollissement  cérébral  (obs.  328,  n°  2). 

1  mourut  subitement  (obs.  333). 

2  moururent  de  vieillesse  (obs.  328,  n°'  1  et  332). 
L'âge  avancé  des  malades  explique,  du  reste,  pourquoi 

cette  mortalité  est  si  considérable. 

Le  traitement  a  consisté  à  sonder  les  malades  d'après  les 
règles,  et  avec  les  précautions  que  j'ai  indiquées  plus  haut. 
Souvent  la  sonde  était  laissée  à  demeure  et  ouverte  toutes 
les  deux  heures  pour  assurer  l'évacuation  lente  et  complète 
de  la  vessie. 

S'il  y  avait  cystite  catarrhale,  cystite  purulente,  cystite 
avec  hémorrhagie,  les  lavages  de  la  vessie  étaient  prati- 
qués tous  les  jours  avec  une  solution  boriquée. 

En  même  temps,  le  rectum  était  vidé  par  un  purgatif  et 
des  lavements. 

Au  bout  de  dix  jours,  en  moyenne,  mes  prostatiques 
pouvaient  sortir  de  l'hôpital  améliorés,  mais  non  guéris. 
Ils  pouvaient  uriner  spontanément  ou  uriner  en  se  passant 
une  sonde  en  gomme.  Que  la  miction  fût  spontanée  ou  arti- 
ficielle, je  leur  recommandais  de  mettre  toujours  le  temps 
nécessaire  à  vider  complètement  la  vessie,  afin  de  ne  pas 
laisser  dans  cet  organe  un  résidu  d'urine,  qui  s'altère  et 
devient  une  cause  d'inflammation.  Les  prostatiques  ne  gué- 
rissent jamais,  mais  ils  peuvent  arriver  à  un  âge  très 
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avancé  en  évitant  les  rétentions  d'urine,  les  excitations 
vénériennes,  les  excès  de  régime,  les  constipations,  toutes 
causes  qui  congestionnent  les  organes  du  bassin  et  produi- 
sent la  turgescence  de  la  prostate. 

Si  le  catliélérisine  est  impossible,  parce  qu'il  y  a  une 
fausse  route  ou  un  autre  obstacle,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
ponctionner  la  vessie.  J'ai  dit  plus  haut  que  je  me  suis 
trouvé  3  fois  dans  cette  obligation.  2  fois  après  la  ponc- 
tion, le  cathétérisme  fut  facile;  mais  1  autre  fois,  la  sonde 
ne  pouvant  pénétrer,  je  dus  pratiquer  une  uréthrotomie 
externe  (obs.  330). 

Il  y  a  des  prostatiques  qui  ont  une  cystite  si  douloureuse, 
et  qui  souffrent  tellement,  soit  pour  uriner  spontanément, 
soit  pour  être  sondé,  que  l'on  est  conduit  à  ouvrir  une  voie 
artificielle  aux  urines  par  la  taille  sus-pubienne.  J'ai  prati- 
qué cette  opération  sur  2  malades.  La  boutonnière  hypo- 
gastrique  avait  donné  un  bon  résultat,  lorsque  les  malades 
succombèrent,  l'un  à  la  vieillesse,  l'autre  à  un  ramollisse- 
ment cérébral  (obs.  328,  n"^  1  et  2). 

Obs.  328.  —  Deux  faits  de  taille  sus-pubienne  pour  hyper- 
trophie de  la  prostate;  succès  opératoire;  morts  d'une  affec- 
tion étrangè>-e.  —  P  Le  20  octobre  1892,  je  trouve  dans  mon 
service,  un  vieillard  de  soixante-dix-huit  ans,  Benoit  B... 
avec  une  rétention  complète  d'urine.  Sa  vessie  formait  à 
l'hypogastre  une  saillie  considérable.  Le  malade  racontait 
qu'il  avait  depuis  longtemps  de  la  difficulté  à  uriner,  qu'on 
lui  avait  quelquefois  passé  une  sonde,  mais  que  la  veille  le 
sondage  avait  été  impossible,  et  qu'il  n'urinait  plus  que 
goutte  à  goutte.  Le  toucher  rectal  me  fit  reconnaître  une 
hypertrophie  énorme  de  la  prostate,  qui  était  grosse  au  moins 
comme  le  poing  et  qui  simulait  une  tumeur  de  la  vessie. 
Mes  tentatives  de  cathétérisme  avec  des  sondes  de  diverses 
courbures  et  de  divers  calibres  échouèrent.  Le  malade  n'uri- 
nait que  très  peu,  par  regorgement.  L'urine  était  fétide.  Il 
me  parut  urgent  d'évacuer  la  vessie  par  la  taille  sus-pubienne, 
qui  permettrait  d'examiner  l'organe  et  de  faire  le  cathété- 
risme rétrograde. 
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Séance  tenante,  et  sans  endormir  le  patient,  j'incise  la 
paroi  abdominale  sur  la  ligue  médiane,  au-dessus  du  pubis. 
Après  avoir  coupé  le  plan  aponévrotique,  je  tombe  sur  la  ves- 
sie distendue  comme  un  globe  volumineux.  J'écarte  le  tissu 
cellulaire  avec  une  sonde,  puis  en  pressant  un  peu  avec 
l'extrémité  de  l'index,  la  vessie  se  rompt  et  le  doigt  pénètre 
dans  sa  cavité.  Lavage  de  la  vessie  avec  l'eau  boriquée.  Gros 
drain  dans  la  boutonnière  vésicalo. 

Les  jours  suivants  le  malade  urine  par  son  drain.  La 
vessie  est  lavée  chaque  matin.  La  température,  qui  était  à 
39°, 5  avant  l'opération,  descend  à  37°  le  lendemain,  pour 
osciller  entre  37°  et37°,5. 

Le  novembre.  La  température  tombe  au-dessous  de  la 
normale,  à  36",5  et  à  36°.  Le  malade,  dont  l'âge  est  très 
avancé,  s'aâaiblit,  sans  qu'il  présente  aucun  phénomène  mor- 
bide 

Lo  21  novembre.  Mort  de  sénilité. 

L'autopsie  fit  constater  une  hypertrophie  simple  de  la  pros- 
tate sans  tumeur,  sans  fausse  route. 

2°  Le  nommé  Alexandre  S...,  âgé  de  soixante-seize  ans, 
entré  le  16  avril  1895,  est  affecté,  comme  le  précédent  vieillard, 
d'une  rétention  d'urine  par  hypertrophie  de  la  prostate.  On 
lui  fait  une  ponction  de  la  vessie,  mais  le  cathétérisme  reste 
très  difficile.  En  outre,  ce  malade  est  affecté  d'une  bronchite 
chronique  et  d'un  ramollissement  cérébral. 

Le  24  avril,  chloroformisation.  Ouverture  de  la  vessie  par 
la  taille  sus-pubienne.  Avec  le  doigt,  je  reconnais  l'orifice 
du  col  vésical  à  travers  lequel  j'introduis  une  sonde  en 
caoutchouc,  que  je  pousse  d'arrière  en  avant  dans  le  canal  de 
Turèthre.  La  sonde  est  ensuite  laissée  à  demeure. 

Le  30  avril,  la  sonde  fonctionnait  bien,  lorsque  le  malade, 
très  affaibli,  succomba  à  son  ramollissement  cérébral. 

Obs.  329.  —  Cinq  faits  de  rétention  d' urine pa^^  hypertrophie 
de  La  prostate;  urémie;  morts. —  PB...  (Joseph),  âgé  de  66  ans, 
admis  en  1881,  a  une  rétention  d'urine  causée  par  une 
hypertrophie  de  la  prostate.  Chez  lui,  il  n'urinait  que  par 
regorgement.  A  l'hôpital,  on  pratique  le  cathétérisme.  Mais 
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il  est  affecté  de  cystite  et  de  néphrite.  Il  meurt  d'urémie 
huit  jours  après  son  entrée. 

2°  M...  (Guillaume),  âgé  de  65  ans,  exerçant  la  profession 
de  peintre,  entre  le  12  juin  1885.  11  a  une  hypertrophie  de  la 
prostate  et  une  rétention  d'urine.  Ses  urines  sont  sanglantes, 
probablement  parce  que  la  sonde  fait  saigner  des  ulcérations 
ou  des  varices  de  la  prostate.  En  même  temps,  il  est  affecté 
d'une  paraplégie  depuis  six  semaioes.  Cystite,  néphrite. 

Le  23  juin.  Mort  dans  le  coma. 

3°  S...  (Paul),  âgé  de  66  ans,  charpentier,  entre  le  5  no- 
vembre 1886,  pour  une  rétention  d'urine  par  hypertrophie 
de  la  prostate.  Le  cathétérisme  avec  une  grosse  sonde  est 
assez  facile.  Les  urines  sont  chargées  de  pus.  Néphrite. 
Fièvre. 

Des  sondages  réguliers,  des  lavages  de  la  vessie  avec  une 
solution  boriquée,  améliorent,  d'abord,  l'état  du  malade; 
mais  une  phlegmatia  alba  dolens  envahit  les  deux  membres 
inférieurs,  la  fièvre  augmente. 

Le  26  décembre.  Mort. 

4°  P...  (Henri),  âgé  de  36  ans,  coiffeur,  est  admis  le  17  dé- 
cembre 1888  pour  une  cystite  purulente  avec  dysurie.  L'exa- 
men fait  constater  qu'il  a  une  hypertrophie  de  la  prostate, 
compliquée  d'un  rétrécissement  de  l'urèthre.  Les  urines  sont 
très  fétides  et  contiennent  beaucoup  de  pus  et  de  l'albumine. 
Les  régions  rénales  sont  douloureuses.  Je  pratique  une  uré- 
throtomie  interne  pour  permettre  l'introduction  d'une  grosse 
sonde  que  je  laisse  à  demeure.  Lavages  de  la  vessie. 

Le  6 janvier  1889.  Mort  d'urémie. 

5°  T...  (Maxime),  âgé  de  44  ans,  journalier,  admis  le  4  août 
1891,  souffre  d'une  rétention  d'urine  causée  par  une  hyper- 
trophie de  la  prostate.  Le  cathétérisme,  assez  facile,  donne 
issue  à  des  urines  purulentes,  fétides.  Douleurs  à  la  prostate 
et  à  la  vessie,  qui  font  soupçonner  une  tuberculisation  de  ces 
organes.  Il  n'existe  de  tubercules  dans  aucun  autre  organe. 

Inappétence  complète.  Affaiblissement.  Vomissements. 
Diarrhée. 

Le  28  août.  Mort  d'urémie. 
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Obs.  330.  —  Urélhrotomie  externe  pour  rétention  d'urine  par 
hyperlroplv'e  de  la  prostate.  Mort  par  congestion  pulmonaire. 
—  Leuommé  S...  (Jules), âgé  de  élans,  cordonnier,  est  amené 
dans  le  service,  le  28  mars  1881,  pour  une  rétention  d'urine, 
survenue  après  un  excès  de  régime.  Il  n'urine  pas  par  regorge- 
ment. La  rétention  est  absolue.  La  vessie  forme,  au-dessus  du 
pubis,  une  tumeur  qui  remonte  jusqu'à  l'ombilic.  On  a  essayé, 
en  ville,  de  pratiquer  le  cathétérisme  et  on  a  créé  une  fausse 
route.  J'essaie  à  mon  tour  de  passer  une  sonde,  sans  y  par- 
venir. Je  ponctionne  alors  la  vessie  avec  une  fine  aiguille. 
Les  urines  sont  foncées,  non  fétides.  La  vessie  une  fois  vidée, 
je  m'assure,  par  le  toucher  rectal,  que  la  cause  de  la  rétention 
est  une  hypertrophie  de  la  prostate.  Je  renouvelle  mes  ten- 
tatives de  sondage,  mais  la  sonde  est  toujours  arrêtée  au  ni- 
veau de  la  fausse  route. 

Pendant  trois  jours,  on  ponctionne  la  vessie  matin  et  soir, 
car  il  est  impossible  de  franchir  la  prostate  avec  une  sonde 
quelconque,  molle  ou  rigide,  à  courbure  brusque  ôn  forme  de 
béquille,  ou  à  courbure  allongée. 

Le  31  mars.  L'impossibilité  du  cathétérisme  me  décide  à 
tenter  une  uréthrotomie  externe,  pour  aller  chercher  direc- 
tement le  canal  prostatique. 

Le  patient,  endormi  par  le  chloroforme,  est  placé  dans  la 
position  delà  taille.  Un  cathéter  étant  introduit  dans  l'urèthre 
et  maintenu  par  un  aide,  j'incise  le  périnée,  couche  par  couche, 
jusqu'à  ce  que  je  sente  le  cathéter  avec  l'extrémité  de  l'index. 
L'urèthre  est  alors  incisé  dans  sa  portion  membraneuse.  Après 
avoir  un  peu  retiré  le  cathéter,  je  fais  pénétrer  par  l'incision 
une  sonde  en  gomme,  dont  je  pousse  l'extrémité  vers  la  pros- 
tate. Mais  il  m'est  encore  impossible  de  trouver  le  canal 
prostatique,  quelle  que  soit  la  direction  que  je  donne  à  la 
sonde.  Je  bute  toujours,  soit  dans  la  fausse  route,  soit  contre 
un  lobe  que  je  ne  peux  contourner.  Gomme  il  faut  à  tout  prix 
pénétrer  dans  la  vessie,  je  dirige  un  gros  trocart  à  travers  la 
prostate,  dans  la  direction  présumée  de  son  canal.  Les  urines 
s'écoulent  en  abondance  par  la  canule,  dans  laquelle  je  glisse 
une  sonde  de  caoutchouc  ;  puis  je  retire  la  canule,  laissant 
dans  la  vessie  l'un  des  bouts  de  la  sonde,  et  faisant  passer 
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l'autre  bout  dans  le  canal  de  l'urèthre,  de  sorte  que  le  malade 
urinait  bien  et  facilement  par  cette  sonde  laissée  à  demeure. 

Je  n'ai  pas  pu  observer  ce  qui  serait  advenu  de  cette  opé- 
ration, car  le  malade  fut  pris  le  lendemain  de  dyspnée,  causée 
par  une  congestion  pulmonaire,  à  laquelle  il  succomba  le 
5  avril.  Mais,  jusqu'au  dernier  moment,  la  sonde  fonctionna 
très  bien. 

Obs.  331.  —  Hématurie  par  rupture  d&  veines  variqueuses 
compUquanlune  hypertrophie  de  la  prostate;  pneunomie  à  gauche; 
mort.  —  V...  (Denis),  âgé  de  69  ans,  journalier,  entre  à  la 
Pitié  le  26  avril  1884.  Il  souffre  de  dysurie  par  hypertrophie 
sénile  de  la  prostate.  Eu  outre,  le  cathétérisme  explorateur 
avec  une  bougie  à  boule  fait  reconnaître  un  rétrécissement 
peu  serré  dans  la  portion  membraneuse.  Le  passage  de  la 
bougie  et  des  sondes  n'amène  à  sa  suite  aucun  écoulement 
sanguin. 

Le  30  avril.  Sans  cause  connue,  sans  exploration  nouvelle, 
le  malade  a  une  hématurie,  qui  se  renouvelle  à  chaque  miction. 

Deux  jours  après  l'hématurie  s'arrête,  mais  un  peu  de  sang, 
altéré  dans  la  vessie,  rend  les  urines  troubles  et  boueuses. 

Le  2  mai.  Violent  accès  de  fièvre. 

Une  pneunomie  se  déclare  à  gauche  et  emporte  le  malade 
au  bout  de  six  jours,  le  8  mai. 

A  l'autopsie,  nous  constatons  un  léger  rétrécissement  à  la 
partie  antérieure  de  la  portion  membraneuse,  mais  surtout 
une  hypertrophie  de  la  prostate.  La  vessie  très  dilatée  ne  pré- 
sente pas  d'altération  profonde.  Mais  ce  qu'il  y  a  de  remar- 
quable, c'est  que  les  veines  de  la  muqueuse  prostatique  et  du 
col  de  la  vessie  sont  dilatées  et  variqueuses.  Leur  rupture  a 
été  la  cause  de  l'hématurie  constatée  pendant  la  vie.  Le  pou- 
mon gauche  est  hépatisé  dans  toute  sa  b auteur. 

Obs.  332.  —  Hypertrophie  de  la  prostate;  mort  de  vieillesse. 
—  P...  (Victor),  âgé  de  82  ans,  passementier,  est  amené  dans 
le  service  le  12  septembre  1896,  pour  une  dysurie  par  hyper- 
trophie de  la  prostate.  Le  cathétérisme  est  facile  avec  une 
sonde  en  béquille. 
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Le  15  septembre,  trois  jours  après  son  entrée,  Victor  P.. . 
s'affaiblit  et  meurt.  En  recherchant  la  cause  de  la  mort  je  ne 
peux  en  trouver  d'autre  que  la  vieillesse. 

Obs.  333.  —  Orchite  suppurée  à  la  suite  de  cathètérismes  chez 
un  proslatique;  atrophie  du  testicule  ;  mort  subite.  —  C...  (Bar- 
thélémy), âgé  de  62  ans,  colporteur,  séjourne  à  l'Hô tel-Dieu, 
du  7  au  12  février  1895,  pour  une  réteation  d'urine  par  hyper- 
trophie de  la  prostate.  Le  cathétérisme  est  facile,  et  on  habitue 
le  malade  à  se  sonder  lui-même. 

Le  2  mars,  il  rentre  à  l'Hôtel-Dieu.  A  la  suite  de  cathèté- 
rismes répétés,  le  testicule  droit  est  devenu  très  douloureux. 
Je  constate,  en  effet,  une  orchite,  que  je  traite  par  le  repos  et 
les  applications  émollientes. 

Le  10  mars.  A  la  surface  du  testicule  enflammé  je  constate 
une  tuméfaction,  large  comme  une  pièce  d'un  franc,  fluctuante, 
adhérant  à  la  peau  du  scrotum,  qui  est  rouge  et  amincie.  11  est 
évident  qu'un  abcès  s'est  formé  dans  le  parenchyme  testicu- 
laire. 

L'incision  donne  issue  à  un  peu  de  pus.  Puis,  à  travers  l'ou- 
verture de  l'abcès,  on  voit  sortir  avec  la  suppuration  une  sorte 
de  champignon  formé  par  des  tubes  séminifères.  Peu  à  peu 
les  tubes  séminifères  s'éliminent  en  totalité  et  le  testicule  se 
vide  complètement. 

Le  3  avril,  la  guérison  de  la  suppuration  testiculaire  était 
presque  complète,  lorsque  le  malade  mourut  subitement. 

L'autopsie  n'a  pas  pu  être  faite. 

b.  —  Malformations  congénilales. 

XXX.  —  Adhérences  congénitales  du  fourreau  de  la 

verge. 

2  cas.  —  2  oi)érés,  guéris. 

Ces  malformations  sont  très  rares.  Dans  l'une,  le  prépuce 
se  confondait  avec  le  rebord  du  gland  de  chaque  côté  du 
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frein.  11  no  s'agissait  pas  là  de  l'accolement  passager  du 
prépuce  au  gland,  accolement  qui  se  rencontre  dans  le 
jeune  âge,  et  qui  se  détruit  plus  tard.  Mon  malade  avait 
trente-huit  ans,  et  de  tout  temps  son  prépuce  avait  été 
libre,  sauf  au  voisinage  du  frein.  11  y  avait,  dans  ce  point, 
une  adhérence  solide  par  fusion  des  tissus.  L'érection  en 
était  gênée.  11  suffit  de  deux  coups  de  bistouri,  à  gauche 
et  à  droite  du  frein,  pour  libérer  complètement  le  gland. 

L'autre  malformation  était  beaucoup  plus  importante, 
j'en  donne  le  dessin  et  l'observation  (obs.  334). 

Obs.  334.  —  Adhérence  du  fourreau  de  la  verge  au  scrotum 
par  un  yirolongement  cutané  ;  libération  de  la  verge  \  guérison. 
—  H...  (Samuel),  âgé  de  21  ans,  étudiant  en  médecine,  est 


FiG.  48.  —  Adhérence  congénitale  du  l'ourreau  de  la  verge  au  scrotum. 

entré  dans  le  service  le  28  juillet  1896.  La  verge  adhère  à  la 
face  antérieure  du  scrotum.  Je  constate  que  la  peau  du  pénis, 
au  lien  de  former  autour  de' cet  organe  un  fourreau  libre,  se 
prolonge  sur  lapeau  des  bourses  avec  laquelle  elle  se  confond. 
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En  écartant  la  verge  du  scrotum,  je  vois  l'adhérence  cutanée 
s'étirer  et  revêtir  l'apparence  d'un  ailerou  falciforme,  trian- 
gulaire, qui  s'étend  depuis  le  frein  jusqu'à  la  partie  inférieure 
des  bourses  (fig.  48).  Il  y  a,  en  outre,  un  léger  degré  d'hypo- 
spasdias. 

Les  conséquences  de  cette  malformation  sont  une  érection 
défectueuse  avec  courbure  delà  verge  en  bas  et  une  gêne  dans 
les  rapprochements  sexuels. 

Pour  rétablir  l'état  normal,  il  me  suffit  de  sectionner  avec 
des  ciseaux  le  repli  péno-scrotal,  depuis  son  bord  libre  jusqu'à 
la  racine  de  la  verge,  puis  de  suturer,  avec  des  fils  de  soie,  les 
deux,  lèvres  de  la  plaie,  sur  la  face  inférieure  de  la  verge  et 
sur  la  face  antérieure  des  bourses.  La  laxité  de  la  peau  rendit 
la  suture  très  facile  et  assura  la  réfection  complète  du  fourreau 
pénieu. 

Cette  opération,  faite  le  28  juillet,  pendant  l'anesthésie 
chloroformique,  fut  suivie  d'une  guérison  par  réunion  immé- 
diate. 

La  verge  resta  désormais  complètement  libre  elles  fonctions 
génitales  ne  furent  plus  entravées. 

XXXT.  —  Phimosis  et  parapldmosis. 

36  cas.  —11  traités  ;  25  opérés.  0  mort. 

J'ai  compté  32  cas  de  phimosis  congénital  contre  4  cas 
de  phimosis  acquis  par  la  rétraction  inflammatoire  du  pré- 
puce. 

C'est  surtout  de  quinze  à  vingt  ans  que  les  malades  sont 
venus  demander  la  guérison  de  leur  difformité.  Après  vingt 
ans,  les  occasions  de  traiter  les  phimosis  sont  assez  rares. 


C'est  ainsi  que  : 

De  15  à  20  ans  j'ai  eu  àsoigner   21  phimosis; 

De  21  à  25  —           —    3  — 

De  26  à  30  —           —      ■    2  — 

Au-dessus  de  31  ans     —    6  — 

La  rétention  des  sécrétions  entre  la  muqueuse  du  gland  et 

p.  53 
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le  prépuce,  la  malpropreté  et  les  inflammations  qui  en  résul- 
tent, la  prédisposition  à  contracter  des  blcnnorrhagies  et 
des  chancres,  la  géne  de  la  miction  et  des  rapproclicments 
sexuels,  sont  les  raisons  qui  portent  à  se  faire  opérer.  J'ai 
vu,  en  effet,  3  chancres  se  développer  sous  le  phimosis,  et 
4  balano-posthites  avoir  pour  cause  l'impossibilité  de 
nettoyer  le  gland.  L'une  de  ces  balano-posthites  se  termina 
par  le  sphacèle  du  prépuce. 

13  malades  transformèrent  leur  phimosis  en  paraphimo- 
sis,  en  cherchant  à  découvrir  leur  gland  ou  en  pratiquant  le 
coït  dans  un  vagin  étroit.  Chez  1  malade  le  parapliimosis 
futle  résultat  d'une  chute  sur  la  verge,  pendant  laquelle  la 
peau  du  prépuce  fut  brusquement  refoulée  en  arrière. 

Une  fois  que  le  gland  a  franchi  l'orifice  du  prépuce,  celui- 
ci  reste  en  arrière  de  la  couronne  glandaire  qu'il  étrangle 
comme  un  anneau.  De  là  des  douleurs,  de  la  tuméfaction  et 
même  de  la  gangrène  des  parties  étranglées.  Un  de  mes  ma- 
lades présentait  un  commencement  de  sphacèle  du  gland. 

Il  faut  donc  se  hâter  de  réduire  le  paraphimosis.  J'y  suis 
parvenu  6  fois  parle  taxis  du  gland,  manœuvre  qui  consiste 
à  le  comprimer  et  à  l'effiler  entre  les  doigts,  en  même 
temps  que  l'autre  main  saisit  le  fourreau  de  la  verge  et  le 
ramène  en  avant.  Mais,  7  fois,  la  réduction  manuelle  a 
échoué,  et,  pour  ramener  le  prépuce  en  avant,  j'ai  dû  inci- 
ser, sur  le  dos  de  la  verge,  la  peau  et  le  tissu  sous-cutané 
qui  constituait  l'anneau  constricteur.  La  ré.duction  une 
fois  opérée,  reste  le  phimosis  qu'il  s'agit  de  traiter. 

Ce  traitement  a  varié  selon  la  dilatabilité  de  l'orifice  pré- 
putial,  selon  son  étroitesse,  selon  sa  longueur  exubérante. 

11  malades,  ayant  un  prépuce  peu  étroit  et  dilatable,  furent 
traités  par  la  dilatation  avec  des  pinces,  dont  les  mors,  in- 
troduits fermés  entre  le  prépuce  et  le  gland,  sont  ouverts  de 
manière  à  agrandir  progressivement  l'orifice  et  le  fourreau 
cutanés.  Un  grand  nombre  de  phimosis  sont  justiciables  de 
ce  procédé  si  simple. 

16  malades,  dont  l'orifice  préputial  était  trop  étroit  et  trop 
rigide  pour  se  prêter  à  une  dilatation  prompte  et  facile, 
furent  opérés  par  la  section  du  prépuce.  A  ces  10  opérés 
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j'ajoute  les  7  opérés  par  incision  pour  la  réduction  du  para- 
phimosis,  incision  qui  fut  suffisante  pour  guérir  du  môme 
coup  le  phimosis. 

La  section  du  prépuce  a  toujours  été  faite  sur  la  ligne 
médiane  de  la  face  dorsale  du  gland,  7  fois  avec  l'instru- 
ment tranchant,  9  fois  avec  la  ligature  élastique  de  caout- 
chouc. 

Dans  le  premier  procédé,  le  prépuce  est  fendu  d'un  seul 
coup  de  bistouri  ou  d'un  seul  coup  de  ciseaux,  depuis  son 
orifice  jusqu'à  son  insertion  à  la  verge.  Le  gland  est  décou- 
vert et  soigneusement  lavé,  puis  les  deux  lèvres  de  la  plaie 
sont  suturées,  à  gauche  et  à  droite,  avec  quelques  points  de 
fil  de  soie.  Si  les  lambeaux  latéraux  sont  trop  longs,  on 
les  excise  légèrement  avant  de  les  suturer. 

Dans  le  second  procédé,  on  introduit  un  fin  trocart  entre 
la  face  dorsale  du  gland  et  le  prépuce,  jusqu'à  son  insertion 
à  la  verge.  Arrivé  là,  on  pousse  le  trocart  de  manière  à  lui 
faire  traverser  la  peau.  On  passe  un  fil  de  caoutchouc  dans 
la  canule  du  trocart  et,  en  retirant  celle-ci,  le  fil  de  caout- 
chouc se  trouve  placé  sous  le  prépuce.  Il  est  facile  alors 
d'embrasser  toute  la  paroi  du  prépuce  par  une  ligature 
élastique  très  serrée.  Peu  à  peu  les  tissus  sont  sectionnés, 
sans  douleur,  par  la  constriction  du  caoutchouc,  et,  au 
bout  de  neuf  jours  environ,  le  phimosis  est  sectionné.  Ce 
procédé  n'exige  aucun  repos.  Il  trouve  son  application  chez 
les  sujets  pusillanimes  et  chez  les  enfants.  Mais  j'ai  vu, 
2  fois,  les  tissus  voisins  de  la  ligature  s'enflammer  et  une 
plaie  subsister  quelques  jours  après  la  section  du  caout- 
chouc. Chez  les  adultes,  l'incision  avec  l'instrument  tran- 
chant est  préférable,  et  la  guérison  est  plus  prompte. 

Lorsque  le  phimosis  s'accompagnait  d'un  prolongement 
cutané  exubérant,  j'ai  pratiqué  la  circoncision,  c'est-à-dire  la 
résection  de  tout  le  prépuce.  Dans  ce  cas,  l'incision  simple 
donnerait,  de  chaque  côté  du  gland,  des  lambeaux  triangu- 
laires diftormes.  On  a  inventé  plusieurs  instruments  pour 
saisir  le  prépuce,  et  le  trancher  d'un  seul  coup  d'une  ma- 
nière régulière.  Mais  on  peut  se  passer  de  ces  instru- 
ments. 11  suffit,  après  l'incision  dorsale,  de  couper  les  deux 
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lambeaux  latéraux  jusqu'au  dossous  du  frein,  en  suivant  la 
couronne  du  gland.  La  peau  du  fourreau  de  la  verge  esl 
ensuite  suturée  à  la  collerette  de  la  muqueuse  prôputiale.  J(^ 
n'ai  pratiqué  la  circoncision  que  chez  3  malades;  chez  les 
autres  la  conservation  du  prépuce  ne  m'a  pas  semblé  inu 
tile. 

XXXI  l.  —  Bypospadias. 

3  cas.  —  1  non  opéré  ;  2  opérés. 

Lorsque  l'urèthre  s'ouvreàune  certaine  distance  du  gland 
et,  à  plus  forte  raison,  lorsqu'il  s'ouvre  à  la  racine  des 
bourses,  la  restauration  de  Vhypospadias  s'impose. 

Chez  1  de  mes  opérés,  dont  le  canal  s'ouvrait  en  arrière 
du  gland  par  un  orifice  étroit,  j'ai  voulu  faire  l'opération  en 
une  seule  séance.  Deux  fois  j'ai  incisé  le  gland  et  la  partie 
antérieure  du  corps  caverneux  pour  placer  une  sonde  à 
demeure  et  suturer  au-dessous  d'elle  les  tissus  avivés; 
deux  fois  la  suture  n'a  pas  tenu,  probablement  à  cause 
des  érections. 

Le  procédé  le  plus  sûr  est  de  faire  la  restauration  en 
deux  séances,  séparées  l'une  de  l'autre  de  plusieurs  semaines 
ou  de  plusieurs  mois.  C'est  ce  procédé  que  j'ai  suivi  chez 
mon  autre  opéré.  J'ai  obtenu  sa  guérison  (obs.  335). 

Obs.  335.  —  Il  s'agissait  d'im  garçon  de  23  ans, D...  (Henri), 
venu  dans  mon  service  le  11  janvier  1884.  L'hypospadias 
était  complet.  L'ouverture  de  l'urèthre  était  située  à  la  base 
du  scrotum.  La  verge  était  très  courte  et  recourbée  en  bas 
(fîg.  49). 

Dans  une  première  séance,  j'ai  fendu  le  gland  sur  la  ligne 
médiane,  et  j'ai  prolongé  l'incision  sur  la  cloison  du  corps  ca- 
verneux. J'ai  ensuite  taillé,  sur  la  peau  de  la  verge,  un  lambeau 
en  volet,  dont  j'ai  rabattu  la  surface  épidermique  pour  former 
la  paroi  Inférieure  du  nouveau  canal.  J'ai  suturé  ce  lambeau. 
Puis  j'ai  placé  une  sonde  molle  dans  le  canal  ainsi  formé,  en  la 
faisant  sortir  au  niveau  de  l'ouverture  anormale  de  l'hypo- 
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spadias.  Je  ne  touchai  pas  à  celle-ci,  cap  elle  devait  servir  à 
l'émission  des  urines  pendant  la  cicatrisation  de  l'urèthre  res- 
tauré. 

Au  bout  de  plusieurs  semaines,  lorsque  la  portion  antérieure 
du  canal  eût  été  bien  reformée,  je  fermai,  dans  une  seconde 


FiG.  19.  —  Ilypospadias  restauré  avec  succès. 


séance  opératoire,  la  fistule  urinaire,  afin  que  les  urines 
prennent  leur  cours  par  le  nouveau  canal. 

Le  19  août,  Henri  D...  sortait  guéri.  La  verge  avait  acquis 
un  peu  plus  de  longueur  et  ne  s'incurvait  plus  en  bas  pendant 
l'érection.  L'émission  urinaire  se  faisait  parle  méat  reconstitué 
à  l'extrémité  du  gland. 
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XXXIII.  —  Epùpadias. 

1  cas.  —  1  opéré. 

Obs.  3.S6.  —  Le  23  mai  1892,  un  garçon  de  14  mois  fut  admis 
dans  le  service  avec  sa  mère  qui  Fallaitait  encore.  11  présen- 
tait un  épispadias  complet  avec  extrophie  delà  vessie (fîg. 50). 

La  verge  était  remplacée  par  une  saillie  transversale,  formée 
de  deux  bourrelets  superposés.  Le  bourrelet  supérieur,  revêtu 
d'une  muqueuse  lisse,  représentait  le  gland.  Le  bourrelet  infé- 
rieur, formé  d'une  peau  plissée,  était  le  vestige  du  prépuce  et 
du  fourreau  de  la  verge. 


FiG.  50.  —  Épispadias,  qui  n'a  pu  être  restauré. 


Le  gland,  fendu  à  sa  partie  supérieure,  formait  une  courte 
gouttière  qui  aboutissait  à  une  surface  muqueuse,  la  muqueuse 
vésicale. 

Au-dessous  du  gland,  on  voyait  un  scrotum  ratatiné  conte- 
nant deux  testicules. 
Les  os  du  pubis  ne  s'étaient  pas  réunis.  Et  on  comprend  que 
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la  même  cause,  qui  avait  produit  la  division  de  la  paroi  abdo- 
minale, de  la  vessie  et  de  l'urètlire,  avait  aussi  empêché  l'arti- 
culation du  bassin  sur  la  ligne  médiane. 

La  vessie  extrophiée  se  présentait  sous  l'aspect  d'une  sur- 
face triangulaire,  rougeâtre,  parsemée  de  saillies  et  de  sillons. 
A  sa  partie  inférieure  on  voj^ait  deux  petits  tubercules  sur- 
montés d'un  orifice  d'où  sortaient  des  gouttes  d'urine.  C'étaient 
les  orifices  des  uretères.  La  peau  de  l'abdomen  s'arrêtait  au 
pourtourdela  muqueuse vésicale par  unbord  net.  Lorsque  l'en- 
fant criait,  la  paroi  de  la  vessie  proéminait  comme  une  hernie 
sous  la  poussée  des  viscères  abdominaux.  On  la  réduisait  par 
la  pression,  et  on  pouvait  la  refouler  assez  profondément  dans 
le  ventre. 

L'enfant  était  vigoureux.  Je  me  décidai  à  tenter  quelque 
chose  pour  rendre  la  malformation  et  les  troubles  fonctionnels 
moins  intolérables.  Je  me  proposai  de  fermer  la  vessie  et  d'é- 
tablir, au-dessus  du  gland ,  un  orifice  plus  ou  moins  étroit,  où 
l'on  aurait  pu  adapter  plus  tard  un  appareil  pour  recueillir 
les  urines. 

Le3  juin.  L'enfant  est  endormi  par  le  chloroforme.  Je  dissèque 
le  pourtour  de  la  muqueuse  vésicale  dans  l'étendue  d'un  cen- 
timètre et  demi  environ,  et  je  suture  cette  muqueuse  dans  ses 
deux  tiers  supérieurs,  en  affrontant  les  surfaces  saignantes.  Je 
décolle  ensuite,  à  droite  et  à  gauche,  les  bords  cutanés,  et,  après 
avoir  réduit  la  A^essie,  je  suture  ces  bords  sur  laligne médiane 
avec  du  crin  de  Florence. 

Le  résultat  immédiat  fut  assez  bon.  La  paroi  abdominale 
était  bien  réunie  sur  la  ligne  médiane,  laissant,  au  niveau  du 
pubis,  un  orifice  encore  large,  qu'on  aurait  pu  rétrécir  plus  tard. 
Mais  le  petit  opéré  ne  cessait  de  crier,  et  l'urine  souillait  conti- 
nuellement les  pièces  du  pansement.  Les  efforts  des  cris  com- 
binés avec  le  manque  d'asepsie  firent  échouer  les  sutures.  Tout 
se  désunit  et  l'opération  fut  totalement  manquée. 

Le  II  juin,  l'enfant  quitta  l'hôpital  avec  sa  mère  qui  devait 
le  ramener  pour  subir  une  nouvelle  tentative  de  restauration. 
Mais  je  ne  l'ai  pas  revu. 
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XXXIV.  —  Eclopics  lesticulaires. 

17  cas.  —  3  traités  ;  44  opérés.  1  mort  (1). 

La  chirurgie  n'a  prise  que  sur  les  migrations  inaclievées 
du  testicule,  les  cryptorcliidies  véritables,  celles  où  le  testi- 
cule est  resté  dans  le  ventre,  étant  au-dessus  des  ressources 
de  l'art  et,  d'ailleurs,  exemptes  d'accidents. 

Chez  5  de  mes  malades,  le  testicule  était  arrêté  datis  le 
canal  inguinal,  chez  12  il  était  arrivé  jusqu'à  l'anneau  ingui- 
nal externe  qu'il  n'avait  pu  franchir. 

10  fois  l'ectopie  existait  à  droite,  6  fois  à  gauche,  1  fois 
des  deux  côtés. 

Derrière  le  testicule, incomplètement  descendu, une  hernie 
est  presque  toujours  en  voie  de  formation  ou  existe  déjà. 
J'ai  observé,  en  effet,  11  hernies  inguinales,  plus  ou  moins 
volumineuses,  sur  mes  17  cas  d'ectopie  (obs.  160  ;  168,  n°H 
et  4;  170,n°^2et3;  337,  n-'M  et  2)  et,  dans  les  6  autres 
cas,  le  canal  péritonéal  paraissait  se  prolonger  jusqu'au  tes- 
ticule sans  qu'il  y  eut  hernie. 

Indépendamment  du  danger  de  la  hernie,  qui  s'est  étran- 
glée 3  fois,  l'ectopie  testiculaire  était  cause  de  douleurs 
pendant  la  marche,  pendant  la  station  debout,  pendant  les 
efforts.  Chez  un  garçon  de  trente-cinq  ans,  les  douleurs 
revenaient  par  crises  et  s'accompagnaient  de  vomissements 
et  d'une  fausse  péritonite  (obs.  339)., 

L'expectation  n'est  pas  à  conseiller,  parce  que  les 
malades  sont  toujours  sous  le  coup  d'une  irruption  de  l'in- 
testin, parce  que  la  présence  des  testicules  dans  l'aine 
empêche  l'application  d'un  bandage  efficace,  parce  que 
Fectopie  est  habituellement  une  cause  de  gêne  et  de  dou- 
leur. 

3  malades  seulement  ne  furent  pas  opérés  :  2  se  conten- 
tèrent d'un  bandage  ;  le  troisième,  dont  le  testicule  était 
resté  dans  le  canal  inguinal  jusqu'à  l'âge  de  trente-sept  ans, 

(1)  Ce  décès  ne  figure  ici  que  pour  mémoire.  11  a  déjà  été  compté  à 
propos  de  la  statistique  des  hernies  (obs.  160^. 
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vit  tout  tà  coup,  pendant  un  effort,  cet  organe  être  expulsé 
hors  de  l'anneau  inguinal  externe  et  ne  plus  revenir  à  sa 
place  anormale.  Ce  testicule  ne  descendit  pas  dans  le  scro- 
tum ;  mais,  dans  sa  situation  nouvelle,  il  était  tout  à  fait  in- 
dolore, et  ne  causait  plus  de  gêne. 

10  malades  furent  opérés  surtout  à  cause  de  leur  hernie 
qui,  3  fois,  s'était  étranglée. Tout  en  pratiquant  la  cure  radi- 
cale de  la  hernie,  il  s'agissait  de  savoir  ce  qu'il  fallait  faire 
du  testicule  ectopié.  Dans  5  cas,  où  le  testicule  était  atrophié, 
sans  utilité  appréciable,  j'ai  pris  le  parti  de  l'enlever  en 
même  temps  que  le  sac  herniaire  avec  lequel  il  se  confon- 
dait. J'ai  donc  fait  la  castration  en  même  temps  que  la  cure 
radicale  (obs.  160  et  170,  n°M,  2,  3).  Mais,  chez  5  ma- 
lades, le  testicule  étant  convenablement  développé,  je  l'ai 
libéré  du  sac,  et,  après  avoir  lié  celui-ci  et  suturé  l'an- 
neau, tantôt  j'ai  laissé  le  testicule  dans  la  région  inguinale 
(1  cas),  tantôt  je  l'ai  amené  hors  de  l'anneau  jusque  dans  le 
scrotum  (4  cas)  (obs.  168,  n°'  1  et  4). 

Enfin  4  malades,  dont  l'ectopie  testiculaire  n'était  pas 
compliquée  de  hernie,  furent  opérés  par  orchidopexie. 

Ces  8  orcbidopexies  (4  orchidopexies  avec  cure  radicale 
et  4  orchidopexies  simples)  m'ont  donné  de  bons  résultats. 
Le  testicule  n'était  plus  gênant,  ni  douloureux.  3  fois  il  était 
resté  fixé  dans  le  scrotum  ;  5  fois  il  était  remonté  vers 
l'anneau  inguinal  externe.  Dans  1  cas  (obs.  337,  n°  1),  le 
testicule  était  de  consistance  et  de  volume  normaux  ;  mais 
dans  les  autres  cas,  le  testicule  était  dur,  entouré  de  tissus 
cicatriciels  et  plus  ou  moins  atrophié  (obs.  340). 

Le  temps  principal  de  l'orchidopexie  est  celui  qui  con- 
siste à  libérer  le  cordon.  Une  fois  que  le  testicule  est  mis  à 
nu,  on  s'aperçoit  bien  vite  qu'il  est  retenu  surtout  par  le 
cordon.  Il  faut  libérer  ce  cordon  en  coupant  toutes  les 
brides,  crémaster,  vestige  du  gubernaculum  testis  qui  le 
tiennent  attaché  au  pubis,  à  l'anneau  et  au  canal  inguinal.  A 
mesure  de  la  dissection,  le  cordon  s'allonge,  et  en  l'étirant 
peu  à  peu  on  parvient  à  faire  descendre  le  testicule  jusque 
dans  le  scrotum,  oiaon  le  fixe  par  deux  ou  trois  points  de 
suture  au  catgut  ou  à  la  soie. 
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La  durée  de  \a  guérison  des  orchidopexies  simples  et  sans 
hernie  a  élé  de  vingl;  jours. 

1  opéré  de  cure  radicale  et  de  castration  est  mort  de  pé- 
ritonite. Ce  décès  figure  dans  la  statistique  des  hernies 
(obs.  160). 

Obs.  337.  —  Deux  faits  d'eclopie  inguinale  du  testicule  com.- 
pliquée  d'une  hernie  ;  orchidopexie  et  cure  radicale  de  la  hernie  : 
guérison.  —  1°  Le  nommé  P... (Isidore),  âgé  de  20  ans,  entré 
à  l'Hôtel-Dieu  le  6  décembre  1894,  souâre  d'une  tumeur  dans 
l'aine  droite,  qui  n'est  autre  que  le  testicule  arrêté  dans  le 
canal  inguinal.  En  arrière  du  testicule  existe  une  hernie  in- 
testinale, réductible,  mais  qu'il  est  impossible  de  maintenir 
réduite,  parce  que  le  bandage  exerce  sur  le  testicule  ectopié 
une  pression  intolérable. 

Le  12  décembre.  Anesthésie  par  le  chloroforme.  Il  s'agit  de 
dégager  le  testicule  et,  en  même  temps,  de  faire  la  cure  radi- 
cale de  la  hernie. 

D'après  le  procédé  que  j'ai  déjà  indiqué,  je  libère  le  testicule 
en  coupant  autour  du  cordon  tous  les  tissus,  crémaster  et 
faisceaux  fibreux,  qui  empêchent  l'allongement  du  cordon.  Le 
cordon  est  ensuite  attiré  assez  fortement  pour  rompre  quel- 
ques adhérences  et  pour  que  le  testicule  soit  amené  jusque 
dans  le  scrotum.  Là  je  creuse  dans  le  tissu  cellulaire  une  loge 
où  j'attache  le  testicule  par  deuxsutures  au  catgut. 

L'orchidopexie  étant  terminée,  je  m'adresse  au  sac  her- 
niaire ou  plutôt  au  canal  vagino-péritonéal,  que  je  dissèque  et 
que  je  résèque  jusqu'à  son  collée.  Suture  des  piliers,  puis  su- 
ture de  la  peau  de  la  région  inguinale  et  de  la  bourse  droite, 
de  manière  à  fermer,  au-dessus  du  testicule,  la  voie  qui  lui 
permettrait  de  remonter  vers  la  région  inguinale. 

Réunion  immédiate  de  la  plaie  opératoire. 

Le  5  janvier  1895.  Au  sortir  de  l'opéré,  le  testicule  restait 
bien  fixé  dans  la  bourse.  Son  volume  était  normal  et  sa  con- 
sistance était  celle  d'un  organe  sain. 

2"  L...  (Lucien),  âgé  de  37  ans,  garçon  livreur,  est  admis,  le 
24  janvier  1897,  pour  un  étranglement  herniaire. 
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J'apprends  qu'il  a  une  hernie  inguinale  gauche  depuis  vingt 
ans  et  que  le  testicule  de  ce  côté  n'est  pas  descendu  dans  les 
bourses.  La  veille,  la  hernie  est  devenue  tout  à  coup  irréduc- 
tible. Vomissements  alimentaires,  puis  bilieux;  absence  d'é- 
missions de  gaz  ;  grand  malaise.  Un  médecin  de  la  ville,  ayant 
pratiqué  le  taxis  sans  résultat,  a  fait  transporter  le  malade  à 
l'Hôtel-Dieu. 

On  appelle  aussitôt  le  chirurgien  de  garde,  qui  administre 
le  chloroforme  pour  opérer  l'étranglement  herniaire.  Mais, 
sous  l'influence  de  l'anesthésie,  la  hernie  se  réduit  spontané- 
ment, et  les  accidents  cessent. 

Je  constate,  le  lendemain,  que  le  testicule  gauche  est  en 
ectopie  dans  le  canal  inguinal,  et  qu'en  faisant  tousser  le  ma- 
lade, les  intestins  font  hernie  au-dessus  et  en  arrière  du  tes- 
ticule. L'étranglement  auquel  le  malade  vient  d'échapper,  est 
une  indication  formelle  de  faire  la  cure  de  la  hernie  et  de  dé- 
gager le  testicule  de  sa  situation  anormale. 

Le  3  février.  Anesthésie  par  le  chloroforme.  Incision  du 
canal  inguinal  pour  libérer  le  testicule,  que  je  fixe  dans  la 
bourse  par  le  procédé  déjà  indiqué.  Un  lambeau  d'épiploon, 
qui  est  adhérent  au  sac,  est  lié,  réséqué  et  rentré  dans  l'abdo- 
men. Le  sac  est  ensuite  disséqué  et  enlevé  après  avoir  lié 
son  collet.  Le  canal  inguinal  et  l'anneau  sont  suturés  avec  des 
fils  de  soie.  La  peau  est  suturée  avec  des  fils  de  crin. 

Réunion  immédiate.  Mais  le  testicule  ne  reste  pas  dans  le 
scrotum.  Il  remonte  au-dessous  de  l'anneau  inguinal  externe, 
où  il  se  fixera  désormais. 

Le  6  mars.  Exeat.  Le  testicule  est  indolent.  La  hernie  est 
guérie. 

Obs.  338.  —  Ectopie  lesticulaire  inguinale  droiU  ;  orehido- 
pexie  ;  guérison.  —  P...  (Joseph),  âgé  de  16  ans,  entre  le  8  dé- 
cembre 1890.  Ses  père  et  mère,  ainsi  que  plusieurs  frères  et 
sœurs,  sont  très  bien  portants  et  n'ont  point  d'infirmité  congé- 
nitale. 

En  dehors  de  l'ectopie  testiculaire  qui  l'amène  à  l'hôpital, 
Joseph  P...  n'a  jamais  été  atteint  d'aucune  affection  qui  l'ait 
forcé  à  s'aliter. 
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Tandis  que  le  testicule  gauche  est  parfaitement  à  sa  place 
dans  le  scrotum,  on  constate  que  le  testicule  droit  est  resté  au 
niveau  de  l'anneau  inguinal  externe.  La  pression  en  cet  en- 
droit éveille  la  même  douleur  que  la  pression  du  testicule 
gauche.  Le  testicule  droit  paraît  atrophié,  ou  n  a  jamais  atteint 
son  'complet  développement, comme  cela  est,  d'ailleurs,  la  règle 
dans  l'ectopie.  Remarquons  en  passant  que  ce  garçon  est  peu 
favorisé  du  côté  du  développement  des  organes  génitaux,  car 
le  testicule  gauche  est  à  peine  gros  comme  unepetiteamande. 
Cependant  sa  voix  est  bien  timbrée  ;  son  pubis  est  couvert  de  poils. 
En  raison  de  son  jeune  âge,  on  ne  l'a  pas  interrogé  sur  ses 
fonctions  génitale?. 

La  petite  tumeur  de  l'aine  droite  est  fluctuante,  parce  qu'il 
y  a  un  peu  de  sérosité  dans  le  canal  inguino-péritonéal,  obli- 
téré au-dessus  du  testicule.  Il  n'y  a  pas  de  hernie  inguinale. 
Le  testicule  ectopié  n'est  pas  douloureux,  et  si  le  jeune  sujet 
demande  une  intervention  «  c'est  pour  être  conformé  comme 
tout  le  monde  ».  L'opération  est,  d'ailleurs,  indiquée  parceque 
le  testicule  est  exposé  aux  traumatismes  et  que,  s'il  s'en- 
flamme, il  causera  des  douleurs  d'étranglementtrès  pénibles. 
En  outre,  l'intestin  a  une  grande  tendance,  dans  ces  cas, à  s'in- 
troduire dans  le  canal  inguinal  et  à  former  une  hernie. 

Le  23  décembre.  Après  chloroformisation,  incision  le  long 
du  trajet  inguinal,  allant  jusqu'à  l'extrémité  inférieure  du 
scrotum.  M.  Polaillon  coupe  les  tissus  couche  par  couche 
jusqu'à  la  vaginale.  Celle-ci  étant  ouverte,  un  peu  de  liquide 
s'écoule.  Le  testicule  est  petit,  atrophié,  L'épididyme  et  le  cor- 
don sont  parfaitement  sains,  et  ont  leur  développement  nor- 
mal. En  tirant  à  plusieurs  reprises  sur  le  cordon,  M.  Polaillon 
s'aperçoit  qu'il  est  trop  court  pour  permettre  au  testicule  de 
descendre.  Il  dissèque  alors  minutieusement  les  tissus  autour 
du  cordon,  de  manière  aie  libérer.  En  même  temps,  quelques 
tractions  l'allongent  assez  pour  que  le  testicule  soit  amené  dans 
le  scrotum,  où  il  est  fixé  par  deux  points  de  suture  au  catgut. 
Enfin,  pour  empêcher  le  testicule  de  remonter,  et  pour  pré- 
venir toute  formation  de  hernie,  on  ferme  l'anneau  inguinal 
au  moyen  de  deux  catguts,  comme  dans  la  cure  radicale  ordi- 
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naire.  Suture  du  scrotum  avec  des  crins  de  Fldrence.  Panse- 
ment de  Lister. 

Le  27.  Premier  pansement  à  la  gaze  iodoformée  ;  on  enlève 
trois  crins  de  Florence. 

Le  malade,  qui  parait  d'une  intelligence  médiocre,  ne  prend 
pas  soin  de  son  pansement,  qui  se  relâche  et  ne  recouvre  plus 
la  suture.  Un  abcès  se  forme  au-dessous  de  celle-ci.  Un  peu 
de  fièvre.  Lavage  phéniqué  de  l'abcès  ;  pansement  au  sublimé. 
La  fièvre  tombe  aussitôt. 

Le  5  janvier  1891.  On  enlève  tous  les  crins,  et  on  place  un 
simple  suspensoir.  La  plaie  est  complètement  réunie. 

Le  malade  sort  le  12  janvier.  Le  testicule  est  bien  fixé  au- 
dessous  de  l'anneau..  11  est  noyé  dans  une  masse  de  tissu  cel- 
lulaire plastique  assez  dur.  Il  n'est  le  siège  d'aucune  douleur. 

Obs.  339.  Ectopie  testiculaire  causant  des  douleurs  de 'péri- 
tonite-or  chido-pexie;  y  uérison.—l....  (Emile),  cîgé  de35ans,  mar- 
chand ambulant,  entré  à  l'Hôtel-Dieu  le27juin  1895,  n'a  qu'un 
testicule,  le  droit,  descendu  dans  la  bourse.  Le  testicule  gauche 
est  resté  au  niveau  de  l'anneau  inguinal  externe. 

Depuis  l'âge  de  cinq  ans,  ce  malade  a  souffert  dans  la  région 
de  Paine  gauche.  Lorsqu'il  arriva  à  la  puberté,  les  douleurs 
revinrent  par  accès,  et  quelquefois  l'accès  revêtait  la  forme 
d'une  péritonite,  avec  vomissements,  ballonnement  du  ventre  et 

constipation.  Puis,  après  quelques  jours  de  repos,  tout  rentrait 
dans  l'ordre.  Ces  accès  de  péritonitisme  étaient  évidemment 
causés  par  la  pression  ou  par  l'étranglement  du  testicule  pen- 
dant les  contractions  des  muscles  abdominaux.  11  n'avait 
jamais  eu  ni  blennorrhagie,  ni  orchite,  et  il  avait  pris  patience 
par  ignorance  de  la  cause  de  son  mal. 

Le  juillet.  Chloroformisation.  Dans  un  premier  temps, 
j'incise  la  peau  et  les  tissus  pour  mettre  le  testicule  ànu.  Dans 
un  deuxième  temps,  je  dissèque  le  cordon  en  ménageant  ses 
vaisseaux,  et  je  l'attire  de  plus  en  plus,  de  manière  à  faire 
descendre  le  testicule.  Celui-ci  peut  être  amené,  non  sans  dif- 
ficulté, jusque  dans  le  scrotum.  Le  troisième  temps  consiste  à 
créer  une  loge  dans  le  scrotum  pour  recevoir  le  testicule,  et  à 
l'y  fixer  avec  un  point  de  suture  au  catgut  comprenant  la  tu- 
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nique  albnginée  et  le  tissu  voisin.  Enfin,  dans  le  quatrième 
temps,  suture  profonde  des  lèvres  de  laplaie  au-dessus  du  tes- 
ticule, pour  l'empêcher  de  remonter. 

Réunion  immédiate  de  la  plaie  opératoire. 

Le  13.  Exeat.  Le  testicule  est  fixé  à  la  partie  supérieure  de 
la  bourse  gauche.  Il  n'est  plus  douloureux  ni  gênant. 

Obs.  340.  —Ectopie  tesliculairo  double  ;  orchidopexie  à  droite; 
atrophie  du  testicule.  —  C...  (Ferdinand),  âgé  de  37  ans,  chauf- 
feur mécanicien,  est  admis  le  20juin  1893.  Ses  deux  testicules  se 
sont  arrêtés  au  niveau  de  l'orifice  inférieur  du  canal  inguinal, 
et  forment,  à  ce  niveau,  de  chaque  côté,  une  tumeur  peu  volu- 
mineuse, îl  est  impossible  de  les  faire  descendre  dans  le  scro- 
tum. Au  contraire,  ils  peuvent  remonter  plus  haut  et  se  cacher 
à  l'intérieur  du  canal  inguinal,  sans  toutefois  en  dépasser  l'ori- 
fice profond  et  rentrer  dans  l'abdomen. 

Ferdinand  Ch...  ne  s'est  pas  marié.  Son  appétit  sexuel  parait 
peu  développé. 

Il  y  a  quatre  ans,  il  reçut  un  coup  de  tisonnier  sur  le  testi- 
cule droit.  Consécutivement  douleurs  extrêmement  vives  et 
orchite  traumatique  intense.  Les  douleurs  se  calmèrent  cepen- 
dant peu  à  peu,  sans  toutefois  disparaître  complètement  ;  elles 
reparaissaient,  quoique  bien  moins  violentes  qu'au  début,  dés 
que  le  malade  faisait  quelques  efforts  ou  une  marche  un  peu 
prolongée. 

Il  y  a  deux  mois,  sans  cause  apparente  bien  déterminée,  le 
testicule  droit  augmenta  de  volume  et  devint  très  douloureux 
à  la  pression.  En  même  temps  des  douleurs  spontanées  s'irra- 
diaient sur  le  trajet  du  canal  inguinal  et  jusque  dans  la  région 
lombaire  du  nîême  côté. 

A  l'entrée  du  malade,  le  20  juin,  les  deux  testicules  sem- 
blaient d'égal  volume  ;  mais,  en  les  palpant,  on  sentait  facile- 
ment que  le  testicule  droit  était  un  peu  plus  gros  que  le  gauche. 
^  Le  25.  Anesthésie  par  le  chloroforme.  Incision  de  quatre  cen- 
timètres environ,  au  niveau  de  la  tumeur  testiculaire  droite, 
parallèle  à  la  direction  du  trajet  inguinal.  Le  testicule  est  fa- 
cilement libéré  de  ses  enveloppes.  Dissection  et  étirement  du 
cordon.  Avec  le  doigt,  M.  Polaillon  crée  une  large  place  dans 
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la  partie  droite  des  bourses,  qui  d'ailleurs  étaient  fort  peu  dé- 
veloppées. Trois  points  de  suture  à  la  soie  fixent  la  partie  in- 
férieure de  lalbuginée  à  la  face  profoade  de  la  peau  du  scro- 
tum. Pour  empêcher  le  testicule  de  remonter  dans  le  trajet 
inguinal,  en  attirant  à  lui  le  fond  des  bourses,  on  suture,  par 
deux  points  à  la  soie,  les  piliers  externe  et  interne  de  l'orifice 
inguinal.  Puis  la  plaie  est  refermée  par  cinq  points  au  crin  de 
Florence.  Pansement  de  Lister. 
Réunion  par  première  intention. 

Le  13  juillet.  Le  malade  quitte  l'hôpital  sur  sa  demande,  et  se 
rend  à  pied  chez  lui. 

A  la  suite  de  cette  marche  assez  longue,  la  cicatrice,  encore 
peu  solide,  s'enflamma  et  suppura  au  niveau  de  son  extrémité 
inférieure. 

Du  20  juillet  au  2  août,  il  rentre  dans  le  service  pour  se  faire 
soigner.  Le  testicule  restait  à  la  place  où  on  l'avait  fixé. 

Le  7  septembre.  Nouveau  séjour  à  l'hôpital.  Le  testicule, 
bien  fixé  dans  le  scrotum,  est  le  siège  de  douleurs.  Je  cons- 
tate qu'il  s'atrophie. 

Au  bout  de  douze  jours  de  repos,  les  douleurs  sont  calmées 
et  Ferdinand  Ch...  peut  reprendre  son  travail. 

Revu  le  5  décembre.  Il  ne  souffrait  plus,  mais  l'orchi- 
dopexie  avait  amené  une  atrophie  du  testicule.  En  pré- 
sence de  ce  résultat,  je  n'engageais  pas  le  malade  à  se  faire 
opérer  du  côté  gauche,  ou  le  testicule  ectopié  n'était  pas  dou- 
loureux. 

Résumé. 

Bien  que  les  maladies  des  organes  génitaux  de  r homme 
soient  dirigées,  pour  la  plupart,  vers  des  services  spéciaux, 
j'ai  pu  en  réunir  1124,  dont  86  lésions  traumatiques  et 
1038  affections  organiques  ou  malformations  (tableau  l). 

72  lésions  traumatiques  traitées  sans  opération  ont 
donné  70  guérisons  et  2  morts,  l'une  par  péritonite  (obs. 
294),  l'autre  par  congestion  pulmonaire  (obs.  221,  nM). 
14  lésions  traumatiques  ont  nécessité  une  intervention 
ciiirurgicalc,  avec  13  guérisons  et  1  mort  par  scplicé- 
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mie  (obs.  221,  n"  2).  Ces  3  décès  ont  eu  lieu  chez  des  biessr^ 
qui  avaient  une  rupture  de  l'urètlirc.  2  avaient  en  même 
temps  une  fracture  du  bassin  (obs.  221,  n""*  1  et  2),  et  oui 
été  comptés  dans  la  statistique  des  lésions  pelviennes. 

Parmi  les  1038  affecUom  organiques  ou  mal  formation  s. 
569  ont  été  soumises  à  un  trailement  médical  ou  à  l'e.x~ 
peclation.  7  malades  ont  succombé  :  5  à  l'intoxication  uré- 
mique  (obs.  329,  n"»  1,  2,  3,  4,  5),  1  à  une  pneumonie 
(obs.  331),  1  cà  Taffaiblissement  sénile(obs.  332). 

469  malades  ont  Qid  opérés  comme  quelques-uns  onl 
subi  deux  fois  le  traitement  chirurgical,  le  nombre  des  opé- 
rations a  été  de  481  (tableau  II). 

Ces  481  opérations  se  diviseni  en  309  opérations  de 
minime  importance,  avec  2 morts,  et  172  opérations  impor- 
tantes avec  16  morts. 

La  mortalité  des  petites  opérations  a  été  purement  acci- 
dentelle :  une  tuberculose  pulmonaire  intercurrente 
(obs.  327)  et  une  mort  subite  de  cause  inconnue  (obs.  333j. 

Par  contre  la  mortalité  des  opérations  importantes  a  été 
surtout  causée  par  l'intoxication  urémique  combinée  à  la 
septicémie.  5  fois  l'intoxication  existait  avant  l'acte  opéra- 
toire (obs.  295,  n°n,  2,  3,  4  et  5),  6  fois  elle  ne  s'est  mani- 
festée qu'après  l'opération  (obs.  296,  n°'  1,  2,  3  et  4; 
obs.  297,  n'^  1  et  2).  Les  autres  décès  ne  paraissent  avoir 
qu'une  relation  éloignée  avec  l'opération,  ce  sont  2  dé- 
cès par  cachexie  cancéreuse  (obs.  313  et  318),  1  par  séni- 
lité (obs.  328,  n"  1),  1  par  ramollissement  cérébral  et  séni- 
lité (obs.  328,  n°  2)  et  1  par  congestion  pulmonaire 
(obs.  330).  Aucun  décès  n'est  directement  imputable  àl'opé- 
ration. 
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Opérations  sur  les  organes  génitaux  de  l'homme 
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Pour  ne  pas  donner  à  ce  volume  des  dimensions 
exagérées,  je  reporte  au  volume  suivant  la  statistique 
des  Organes  génitaux  de  la  femme. 


ERRATA 

Page  2  :  Un  seul  des  blessés  est  mort  (obs.  7). 

Page  420  :  fig.  22.  —  Lésion  d'une  longue  anse  inLeslinale 
étranglée. 
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